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Vorwort.

- Das Biichlein will den Teilnehmern unserer Fortbildungskurse und
Arzten, die sich in der Praxis mit der Diagnostik, Behandlung und
Bekimpfung der Tuberkulose zu beschéftigen haben, ein Leitfaden sein.
Es enthélt in kurzen Zusammenfassungen die zu dem genannten Zweck
wichtigen Vortrige unserer Kurse. Moge es allen, die sich um die Be-
kimpfung dieser schweren Seuche der Menschheit bemiihen, die Wege

zeigen, die sich uns bewidhrt haben.

Sommerfeld/Osthavelland, im Juli 1937.

H. ULRICL 0. KocH.
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Die Lungentuberkulose im Gesamtbild der Tuberkulose.

Von
H. Urrict und 0. Koca-Sommerfeld.

Mit 9 Abbildungen.

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

Gerade um die Zusammenhénge 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 GesetzmiBigkeiten aufler acht lafit, kann nur zu
Trugschliissen gelangen. Wir haben uns im epidemiologischen Raum
der Kulturvélker daran gewohnt, zu unterstellen, daBl die tuberkuldse
Infektion im Kindesalter erfolgt. Neuere Nachpriifungen haben jedoch
ergeben, dafBl die hundertprozentige Durchseuchung der Bevolkerung im
Kindesalter nicht einmal in den Weltstidten 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, daf sich ein grofier Teil spéterer tuberkuléser
Erkrankungen urséchlich auf die Verdnderungen der Erstinfektions-
periode zuriickfiihren 148t, auf Verinderungen, die ja immerhin hiufig
im Kindesalter gesetzt sind. Die Erscheinungsformen der Erstansteckung
des Erwachsenen werden wir spéter zu erdrtern haben.

Die Erstansteckung an Tuberkulose im Kindesalter erfolgt ganz iiber-
wiegend durch Eindringen von Tuberkelbacillen durch die Luftwege in
die Lunge. Guox gibt fiir diese Entstehungsweise etwa 96% der An-
steckungen an, andere Autoren rechnen mit bis etwa 20% Ansteckungen
von den Halsorganen und den Verdauungswegen aus, andere Eingangs-
pforten spielen praktisch keine Rolle. Wahrend der Weg tiber die Lungen
tast 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.

Hier interessiert nur die Lunge als Eintrittspforte. Die Gewebs-
antwort auf die Erstinfektion ist der Primdraffekt. Es entwickelt sich

Ulrici-Koch, Tuberkulose. 1
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ein meist pleuranahe sitzender, hiufiger in den Mittel- und Unter-
geschossen anzutreffender, umschriebener kisig-pneumonischer Herd.
Von ihm aus erfolgt entsprechend dem Erregerabtransport die Erkran-
kung der ableitenden Lymphwege und regionéiren Lymphknoten : lympho-
glandulire Komponente. Primiraffekt und lymphoglandulire Kompo-
nente fassen wir als Primdrkomplex zusammen. Aus diesem entwickelt
sich gliicklicherweise nur in einem kleinen Bruchteil der Infekte, vor-
wiegend bei Kindern, die im friihen Sduglingsalter befallen werden, die

Abb. 1. Primire Tuberkulose. 4 Ausbreitungsweisen: I Verkister und erweichter Primiirherd,
Appositionswachstum. 2 Lymphweg. 3 Bronchogene Streuung. ¢4 Himatogene Streuung.
(Nach RANKE in RANKE-PAGEL: Ausgewihlte Schriften.)

primdre Tuberkulose. Handelt es sich um Kinder tuberkuléser Eltern —
und diese vornehmlich werden im friithen Sauglingsalter angesteckt —,
so besteht nicht selten eine geringe Resistenz gegen die Infektion. Es
kommt nicht zur Abheilung des Primiraffektes, sondern zu seiner Er.
weichung, zur Primérkaverne, die bronchogen iiber die ganze Lunge
streut; ebenso hemmungslos aber ergreift der ProzeB die sich zu riesigen
Késemassen verwandelnden Bronchialdriisen, schreitet entlang der para-
trachealen Driisenkette zum Venenwinkel fort, bewirkt hier eine massive
Einstreuung in die Blutbahn und leitet die groBie Aussaat in den ganzen
elenden Organismus ein. Das Schicksal solcher Kinder ist mit der Tat.
sache der Infektion schon besiegelt, denn diese Formen der priméren
Tuberkulose mit groBer Friihgeneralisation diirften kaum iiberwunden
werden konnen. Die auf dem Blutweg erreichbaren Organe sind dabei
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von grobfleckigen, nekrosedhnlichen Herden oder knotigen Késeherden
durchsetzt, in denen wir gew6hnlich nur wenige tuberkulése 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 alle
zur Verfiigung stehenden Ausbreitungswege. Die Abb. 1 veranschaulicht
die verschiedenen, in den besprochenen Fillen gewthnlich sémtlich in

Abb. 2. 8. Nr. 81/36, Aufn.-Nr. 9886, &, 18 Monate. Friihgeneralisationstuberkulose (primiire
Tuberkulose). @ Ausschnitt des Primérinfektionsherdes. b Massiv verkdsende Tuberkulose der
Lymphknoten der LymphabfluBbahn, Alle Lungenteile von knotigen Herden durchsetzt.

Anspruch genommenen Seuchungswege. Die Abb. 2 zeigt das patho-
logisch-anatomische Lungenpriparat einer Frithgeneralisation 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 lehrt freilich, daf auBer den beiden Haupt-
herden im Erstansteckungsstadium regelmaBig Appositionsherde in der
Nachbarschaft des Primiraffektes sowie in den Lymphbahnen gesetzt
werden. Die Reichweite des Vordringens des Infektes in der Driisen-
kette (pulmonale — broncho - pulmonale - untere und obere tracheo-
bronchiale — paratracheale Driisen) ist verschieden, wenigstens in Form
der makroskopisch erkennbaren, verkisenden Erkrankung. Wahrschein-
lich erreichen sehr hdufig oder immer Tuberkelbacillen iiber diesen Weg
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die Blutbahn und werden in die Organe eingeschwemmt: hdmatogene
Friihstreuung.

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

Ehe wir zu den postpriméren Lungenerkrankungen iibergehen, sei,
soweit unsere Erfahrung es bis heute erlaubt, auf das Bild der Erst-
ansteckung und primédren Tuberkulose des Erwachsenen eingegangen.
Die Erstinfektion bei Erwachsenen muf}, nach den oben mitgeteilten
neuen epidemiologischen Erkenntnissen, ein hédufiger Vorgang sein, und
es ist deshalb eigenartig, daB sie nur in den skandinavischen Lédndern
eines besonderen Studiums gewiirdigt ist, in Léndern freilich, die nach
ihrer Bevolkerungsverteilung solchem Interesse besondere Vorteile bieten.
Es muf aber des weiteren a priori angenommen werden, dafl nicht nur
charakteristische Begleiterscheinungen der Erstinfektion bei Erwachsenen
vorkommen miissen, sondern, da es unter noch zu ermittelnden Um-
stdnden gelegentlich auch bei Erwachsenen zur Entwickelung einer
primdren Tuberkulose kommt, wie wir sie von Kindesalter her als eine
vom Priméraffekt aus hemmungslos alle Ausbreitungswege beschreitende
Allgemeininfektion kennen und fiirchten. Den Anatomen ist aus Einzel-
beobachtungen sowohl der Infektionsvorgang als auch die primére
Tuberkulose bei Erwachsenen bekannt, wenn auch wohl die Zahl der
Beobachtungen die vollstdndige Durchdringung und Charakterisierung
gerade der primiren Tuberkulose Erwachsener noch nicht zulieB. Der
Kliniker hat nicht selten, insbesondere bei Jugendlichen, den Verdacht,
der Hemmungslosigkeit einer primidren Tuberkulose gegeniiberzustehen,
aber die Beweismittel fiir diesen Vorgang, némlich die Tuberkulin-
prifung vor der jetzigen FErkrankung, liegen nicht vor. Immerhin
mochten wir aus unserer Erfahrung bei Adoleszentenphthisen, die sicher
zu einem Teil primére Tuberkulosen sind, auf zwei Umstédnde hinweisen:
dafl ndmlich einmal die primére Tuberkulose der Erwachsenen in der
Form des akuten, rasch einschmelzenden und friih streuenden Infiltrates
mit friithem Ubergreifen auf die Pleura (Exsudat) aufzutreten und die
exsudative Reaktionsform beizubehalten scheint, daf3 sie aber andererseits
in weit hoherem MaBe als die des Kleinkindes mindestens klinisch auf das
Organ und die Ausscheidungswege beschriankt bleibt ; anatomisch mag diese
letztere Bemerkung wohl einer gewissen Korrektur bediirfen. Immerhin
miissen wir bekennen: ein abgeschlossenes, klinisches Bild der priméren
Tuberkulose des Erwachsenen kénnen wir heute noch nicht aufstellen.
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Die sichere Identifizierung einer Erwachsenentuberkulose als primére
Tuberkulose st68t fiir den Anatomen auf die gleichen Schwierigkeiten
wie fiir den Kliniker, da nur die genaue spezifische Anamnese, d. h. der
negative Ausfall der Tuberkulinreaktion vor Beginn der Erkrankung,
als beweisend angesehen werden kann. Wir glauben jedoch, anatomische
Krankheitsbilder von Erwachsenen dann als primére Tuberkulosen

Abb. 3. 8. Nr.91/36, Aufn.-Nrt. 9735, &, 25 Jahre. Primiire Tuberkulose eines jugendlichen Er-

wachsenen. Miliar disseminierte Lungentuberkulose. @ Primérinfektionsherd: b verkisende Tuber-

kulose der unteren tracheobronchialen Lymphknoten; ¢ groBherdig verkisende Tuberkulose der
paratrachealen Driisen.

herausstellen zu diirfen, wenn ein typischer frischer Priméirkomplex
nachweisbar ist und &ltere tuberkulése Verdnderungen, insbesondere
Kalkherde fehlen. Zwar mufl der Primdrkomplex nicht immer verkalken,
aber in einem GroBteil der Fille sehen wir doch Kalkablagerungen und
Verknicherungen 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 andie Erstansteckung folgen. Wir erwihnen 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 hématogener Miliartuberkulose.
Gleichzeitig fand sich ein in Kapselung begriffener, nicht ganz frischer
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Primérkomplex der Lungen und der regionalen Lymphknoten; in Milz,
Leber und Nieren in Kapselung begriffene verkiste, grobe Streuungs-
herde, die den geweblichen Verdanderungen nach in ihrem Alter dem
Primérkomplex entsprechen. Auflerdem bestand eine teils verkdsend-
eitrige, teils granulierende Tuberkulose der Wirbelsdule und eine gro8-
herdige verkidsende Prostata- und Samenblasentuberkulose.

Bei einer 17jahrigen Kranken entwickelte sich im Anschluf an die
Primérinfektion das Bild der schweren, exsudativen, schnell verkisenden
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 ihn doch sonst nur unter besonderen Bedingungen erleben.

Wir kommen zur Hauptgruppe der Lungentuberkulosen des Er-
wachsenen, den postprimdren Lungentuberkulosen. Die Abgrenzung ist
mit Absicht so gewahlt. Denn zu der Frage, ob im Sinne RankEs das
Stadium der Generalisation als sekundére Tuberkulose und das Stadium
der isolierten Phthise als Tertidrstadium zu bezeichnen ist, oder ob nicht
dem Primérstadium entweder das Generalisationsstadium oder das der
isolierten Organtuberkulose folgt, brauchen wir hier nicht Stellung zu
nehmen. Wir kénnen uns vielmehr mit der Feststellung begniigen,
daf} ein nicht geringer Teil auch solcher Lungentuberkulosen, die klinisch
als isolierte Organtuberkulosen imponieren, nach ihrer klinisch-réntgeno-
logischen Form wie auch nach anatomischer Nachpriifung (SCHURMANN,
PaGEL) zu den hdmatogenen Tuberkulosen gehért, die auf dem typischen
Wege vom fast immer pulmonalen Priméaraffekt aus iiber die paratracheale
Driisenkette (GHONscher Weg) zustande kommen. Es ist nicht bekannt
genug, dafl als erste Manifestation einer hdmatogenen Streuung sehr
héufig die Pleuritis exsudativa auftritt ; am Material von extrapulmonalen
Tuberkulosen, die ja so gut wie ausschlieBlich hdmatogen entstehen,
1aBt sich dieser Ursprung der tuberkuldsen Pleuritis besonders eindrucks-
voll illustrieren. Wahrend solch ein erster Schub bekanntlich die Kenn-
zeichen einer akuten Krankheit trigt, verlauft die Entwicklung, und
zwar sowohl eine weitere himatogene Streuung, wie auch die lymphogene
und intracanaliculire Ausbreitung im Organ 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 bestétigt wurde ; als typische produktive
Streuungstuberkulose, in der Regel zunéichst die Oberfelder einnehmend,
bleibt diese Tuberkuloseform oft lange Zeit verschont von Konfluieren
und Einschmelzung. Infiltrationsherde, die réntgenologisch dem akuten
Infiltrat gleichen, kommen in zweierlei Form vor: als Begleiterscheinung
einer Ortlich beschrénkten Streuung, die bei Riickbildung der circum-
fokalen Entziindung sichtbar wird, oder als echter pneumonischer Herd
(Rundherd), der mit verbliiffender Schnelligkeit verkisend und ein-
schmelzend das fiir die himatogene Lungentuberkulose anatomisch wie
auch rontgenologisch kennzeichnende Bild der Lochkaverne ergibt. Die
Prognose der hidmatogenen Lungentuberkulosen kann lange Zeit als
verhéltnismiBig giinstig erscheinen. Sie ist aber endgiiltig davon abhingig,
ob weitere himatogene Schiibe extrapulmonale, bedrohliche Ansiedlungen
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bringen, die mit der Unheimlichkeit der Meningitis belastet sind, und
ob intrapulmonal die beschriebenen Kavernen mit rascher bronchogener
Streuung drohen. Unter den auf dem Blutweg entstehenden Tuberkulose-
formen muB der allgemeinen himatogenen Miliartuberkulose eine Sonder-
stellung eingeriumt werden. Uberraschend bringt sie den Befallenen,
ohne daB bis dahin erkennbare tuberkuldse Veranderungen vorlagen
(oft nichts auBer einem verkalkten Priméirkomplex), wie aus heiterem

Abb. 4. S. Nrt. 80/35, Aufn.-Nr. 8624, , 44 Jahre. Lungentuberkulose bei Generalisationstuberkulose.
a Beiderseitige geringgradige cirrhotische Spitzentuberkulose; & Lochkaverne; dichte miliare Aussaat
in die Lungen. (¢ terminale grobherdige Aspiration.)

Himmel zu Tode, oder die dlteren tuberkulésen Prozesse sind so gering-
fugig (wenig ausgedehnte cirrhotische Spitzenprozesse), daB sie der
Arzt mit Recht als gutartig anzusprechen pflegt. Es muB also eine
besondere ungiinstige Konstellation zwischen Keim und Wirt eintreten.
Der Organismus befindet sich in einer ungliicklichen 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 (iiberraschende Miliartuberkulosen bei
Kindern, in deren Umgebung dann erst auf Grund dieser Katastrophe
eine offene Tuberkulose entdeckt wird). In dieser ungiinstigen Situation
miissen die Erreger ins Blut gelangen oder gelangt sein. Die Wege hierzu
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kénnen hier nicht behandelt werden, doch sind wir der Ansicht, daB in
der Mehrzahl der Fille nicht rein mechanisch der massive Einbruch in
die Blutbahn, sondern die Disposition des Organismus entscheidend ist.

Wenn wir als himatogene Lungentuberkulosen besondere Erschei-
nungsformen herausstellen, so ist damit natiirlich nicht festgelegt, daB
jeder Herd des manifesten Bildes auf dem Blutweg entstanden ist. Genau

Abb.5a. Aufn.-Nr, 1646, 2,19 Jahre. Tuberkulose Abb. 5b. Derselbe Fall, 30 Tage spiiter. Akutes
der rechten Spitze, Alter nicht zu bestimmen. Infiltrat des rechten Oberlappens mit beginnen-

(Aus Urnricl: Diagnostik und Therapie der der Erweichung. (Aus ULRICI: Diagnostik und
Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 2. Aufl.) Therapie der Lungen- und l){ehlkopfbuberkulose.
2. Aufl.

miissen wir sagen, daB es sich um charakteristische Erscheinungsformen
handelt, die wir gewohnlich bei generalisierenden Prozessen antreffen.
Es sind hier zu erwihnen : die durchaus chronischen, klinisch als,,gutartig®
bekannten, meist symmetrischen, produktiv cirrhotischen Spitzentuber-
kulosen, die Lochkaverne, die lymphangitisch-reticulire Ausbreitung mit
fein- und weniger grobnetziger Vernarbung, wie sie der Emphysemtuber-
kulose zugrunde liegt ; schlieBlich sei hier der in letzter Zeit haufig genannte
Rundherd (Abb. 7a—c) erwihnt, 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, daBl von alten Herden aus, auch wenn sie verkalkt
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sind, ohne daf irgendwelche besonderen Reaktionen in ihrer Umgebung
oder in ihnen selbst aufzeigbar sind, Tuberkelbacillen ins Blut gelangen
kénnen. (GefaBreiche Granulationsgewebsstiele in Lymphknotenherden
des Primarkomplexes.) Andererseits konnen unspezifische entziindliche
Verdnderungen um die alten Herde allméhlich deren Kapsel lockern,
sie entziindlich durchtrinken und so dem Inhalt Kontakt nach auBen
schaffen. Jedenfalls gehort auch hierzu immer eine verschieden bedingte

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

Erkrankungsbereitschaft. Der Weg {iber 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 tuberkulds erkranken
(chronisch-protrahierte Durchseuchung; ScHURMANN-DIEHL), alle 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 Abstdnden ausgelost sind; wir halten beides
fiir méglich. Die Abbildung 4 zeigt am pathologisch-anatomischen Praparat
typische Erscheinungsformen bei ,,himatogener Lungentuberkulose‘.
Die bronchogenen Phthisen (Abb. 5a u. b, 6) haben anatomisch wie
klinisch ein ganz anderes Gesicht; der Entstehung nach sind drei Formen
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zuunterscheiden, diesich inihren Verldufen aber weitgehend dhneln kénnen.
Als der Streit um das sog. Friihinfiltrat und den vermeintlich iiberwiegend
akuten Beginn des GrofBteils der Lungentuberkulosen entbrannte, wiesen

Abb. 7 a. Abb. 7b.
Abb. 7a. Aufn.-Nr. 9104, 2, 37 Jahre. GrofSer Rundherd der linken Lunge.

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

die Pathologen nachdriicklich auf ihre Feststellung des Spitzenherdes als
ersten postpriméiren tuberkuldsen Herd hin. LoESCHOKE glaubte damals
unterscheiden zu sollen zwischen dem anatomischen und dem klinischen
Beginn der Lungentuberkulose und meinte zwischen beiden die Briicke
des Verstédndnisses schlagen zu koénnen. Er nahm an, daB der erste
postprimére kleine Spitzenherd einerseits indurieren und zu der so
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ungemein héaufigen tuberkuldsen 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-
grofern und lange Zeit klinisch und selbst réntgenologisch 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 kisig-pneumonischen Herd fiihre, der den Kern des infra-
claviculiren oder tiefer gelegenen sog. Frithinfiltrats abgebe. Sicher

Abb. 7 ¢, Derselbe Fall; anatomisches Priparat, 5 Monate nach Abb. 7b. S.-Nr. 60/36, Bei a Kaverne
im Bereich des fritheren Rundherdes. Konfluierellllde lobuliir, kiisig-pneumonische Aspirationsaussaat
rechts. .

gibt es nicht nur diesen schleichenden Beginn der bronchogenen Phthise
fiir 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 friithen oder spiten himatogenen Streuung gelten lassen; denn
immer, wenn er triftige Grinde hat, die exogene Entstehung eines
tuberkuldsen Lungenherdes anzunehmen, beobachtet er nicht diese klein-
herdige Spitzentuberkulose, sondern das imposante akute Infiltrat.
Als zweite Entstehungsart der bronchogenen Phthise ist die Eza-
cerbationstuberkulose (Abb. 8a u. b, 9) zu nennen. Bekanntlich enthalten
verkalkte tuberkulése Herde ganz regelmiBig lebende und entwicklungs-
fahige Tuberkelbacillen. Wenn nun bei einem solchen Herd der mechanische
Reiz des als Fremdkorper wirkenden Kalkes oder auch ein von aufien
kommender Anlaf zu einer Reaktion oder Proliferation der Herdkapsel und
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zur Resorption des Kalkes fithrt, wie es WUuRM unlingst schén beschrieben,
so kommen die jahrelang vom Kalk gefangen gehaltenen Tuberkel-
bacillen erneut mit lebendem Gewebe in Beriihrung und kénnen ihre
unheilvolle Wirkung auf den Organismus wieder aufnehmen. Es ent-
stehen zunichst Appositionstuberkel um die Einbruchsstelle herum, aber

Abb.8a. Abb. 8b.

Abb. 8a. Aufn.-Nr. 8183, 2, 29 Jahre. Exacerbationstuberkulose. Zahlreiche verkalkte
Friihstreuungsherde (die feinen Herdchen der Spitze sind die als SIMONsche Herde bekannten).

Abb. 8 b. Derselbe Fallnach 6 Jahren. Infiltrat mit Einschmelzung im Bereich der alten Herde links.

es kann auch hier zum groben Durchbruch und zu heftiger Reaktion
in Form des akuten Infiltrates kommen. Auch bei dieser Tuberkulose-
form begegnen wir daher den beiden Arten des schleichenden und des
scheinbar akuten Beginns. Dafl Exacerbationen solcher Art auch von
indurierten, nicht verkalkten alten Herden ausgehen koénnen, 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 einzuschétzen. 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 iiber die Entstehung des Ursprungs-
herdes, der den ganzen ProzeB in Gang setzte, sondern diese ist, wie wir
spéter (s. allgemeine Pathologie) erértern, eine Folge des fritheren Tuber-
kulosegeschehens im Organismus. Es sind nicht zufillige Faktoren, die die
Erkrankung auf die Lunge und die intracanaliculér erreichbaren Gebiete,
den Kehlkopf und den Darm, beschrinken, sondern der Krankheitsverlauf

Abb. 9. 8.-Nr. 50/35, Aufn.-Nr, 7089, @, 14 Jahre. Exacerbationstuberkulose. In beiden Lungen
Kavernen, Kalkkonkremente enthaltend. Bei ¢ kleine frische Kavernen um grobe Kalkherde.

steht unter der Steuerung des immunbiologischen Zustandes, den wir als
relative Immunitédt bezeichnen. In vielen Fallen kann der Anatom den Aus-
gangspunkt in alten Herden wahrscheinlich machen. Die héufige Lage
dieser gefahrlichen Herde in den Spitzen, ihr symmetrisches Auftreten,
sowie ihr histo-pathologischer Zustand weisen immer wieder darauf hin,
daB sie Residuen frither Blutwegstreuungen mit oder bald nach der Primér-
komplexperiode sind. Damit tritt die Bedeutung der frithen Blutwegaus-
breitung immer wieder in den Vordergrund; 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 Erwachsenen als Exacerbations-
tuberkulosen. Esist dabei gleichgiiltig, ob der Spitzenherd aufbricht, der
Priméraffekt selbst oder ein Driisenherd. Das Schicksal der neu in Fahrt
kommenden Tuberkulose ist von den verschiedensten Umsténden abhéngig,
die noch zu erdrtern sind. Die abgebildeten Beispiele mégen dartun, wie
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die kleinen Spitzenherde (Abb.5a, b, 6), der groBe gekapselte, kisig-
kreidige Rundherd (Abb. 7a—c) oder der verkalkte Friithstreuungsherd
(Abb. 8a, b, 9) zum Ausgangspunkt der Lungentuberkulose wird.

Die letzte zu betrachtende Gruppe der Lungentuberkulosen umfaft
die echten Superinfektionsphthisen. AscHOFFs Schiiler PUHL hat als
erster den Reinfektionsherd beschrieben, der, abgesehen von den pré-
gnanten morphologischen Merkmalen, vor allem dadurch gekennzeichnet
ist, dafl von ihm aus nicht, wie regelmafig vom Erstinfektionsherd aus,
der Ausbreitungsweg zur regionalen Lymphdriise fithrt, vielmehr dieser
Weg vollig versperrt erscheint, und das neue Geschehen entweder rein
auf den Herd beschrinkt bleibt oder von ihm aus in die Ausfiithrungs-
wege des Organs, die Bronchien in unserem Falle, einbrechen und auf
diesem Weg sich ausbreiten kann; nur im Greisenalter kommen Super-
infektionen vor, die den Lymphweg beschreiten wie eine Erstinfektion
(ScEURMANN). Die Reinfektionsphthise ist also eine isolierte Phthise
im Sinne RaxkEs. AsScHOFF hat mit der Erkennung dieser Herdform
und ihrer Bedeutung das Problem der Reinfektion aufgerollt, ohne es
mit diesem Vorstof sogleich vollig l6sen zu wollen; vielmehr bleibt
zunédchst die Frage offen, ob der Reinfektionsherd endogen oder exogen
durch Neuansteckung entstanden ist. Als AssMANN das infraclaviculire
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 erscheéint, diirfte fiir die Tuberkulose ein
anderes Gesetz gelten. Die biologische Ausheilung einer Tuberkulose
kennt die Wissenschaft bisher iiberhaupt nicht ; vielmehr bleibt nach der
Erstansteckung, soviel bisher bekannt, die Reaktion auf das Tuberkulose-
gift, die dem jungfraulichen Organismus fremd ist, fiir die Lebensdauer
erhalten, was als Beweis dafiir gilt, dal3 tuberkuléses Virus und tuber-
kultses Gewebe als Trager dieser Reaktion dauernd im Kérper verbleiben.
Die Zweitansteckung an Tuberkulose kann gleichwohl erfolgen ; freilich
nur unter der Bedingung, dafl 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
andernfalls das Zusammenleben ansteckend Tuberkuléser, z. B.in Kranken-
anstalten, haufige gegenseitige Infektionen mit entsprechenden Reaktionen
zur Folge haben miifite. Auch biologisch bietet das Haften einer Neu-
ansteckung bei noch tatiger Tuberkulose dem Verstindnis grofe Schwierig-
keiten; lehrt doch der Kocmsche Grundversuch, daB die gewaltsame
Zweitansteckung nicht zu fortschreitender Tuberkulose vom 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 geddmpft, und nicht selten diirfte
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sie unbemerkt bleiben; sicher ist, daB viele solche Infekte von selbst
ausheilen. Aber 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. Im ganzen ist aber die Prognose der Super-
infektionsphthisen, namentlich bei rechtzeitiger und richtiger Behandlung,
relativ recht giinstig; 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, dafl er keinen Zusammenhang mit Altherden findet.
Unwahrscheinlich ist, dafl ein einmaliger oder seltener Kontakt von
Erreger und Gewebe entscheidend ist, wahrscheinlich 16st erst die wieder-
holte Bacillenaufnahme eine spezifische Empfindlichkeit aus, auf deren
Boden das Gewebe fiir die Neuansteckung empfinglich wird (Super-
infektionsexperimente von B. LaNe®). Der PurLsche Herd, beschreibend
von den Roéntgenologen als Rundherd bezeichnet, wurde nicht selten
als Superinfektionsherd in letzter Zeit zur Diskussion gestellt. Nach
unseren eigenen Untersuchungen diirfte er annihernd regelmiBig ein
auf dem Blutwege gesetzter, metastatischer Herd sein; er wurde bei zur
Obduktion kommenden Fillen regelmiBig bei generalisierenden Tuber-
kulosen gefunden. Aus der Morphologie des Einzelherdes werden wir
nie endgiiltige genetische Schliisse ziehen kénnen.

Zweifellos hat die Entdeckung des akuten Infiltrats und die Er-
forschung seiner Bedeutung fiir den Verlauf der Lungentuberkulose
unsere Kenntnisse der klinischen Formenkreise eminent erweitert. Worauf
es uns hier ankam, war die Einordnung der genetisch grundsitzlich
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. Priméraffekt bei der priméiren Tuberkulose.

2. Perifokale Entziindung bei beschrinkter hi#matogener 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 dlterer 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 tuberkul6ses 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 Akuitit des Herdes. Dazu kommen, als anatomisches Substrat der
Rontgenschattenbildung, kleine Atelektasen des Entziindungsgebietes,
ausgelost durch VerschluB kleiner Luftleiterdste und den Druck der
infiltrierten Nachbarschaft. Die geschilderte Zusammensetzung der
parafokalen Entziindungszone 148t es verstehen, dafl die Infiltrate ebenso
schnell wie sie auftraten, auch wieder verschwinden kénnen, 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 Entziindungszone auch hdmorrhagisch sein. Klinisch er-
scheint Blut im Sputum, gewé6hnlich als feine blutige Fasern, ohne daf3
wir im Auswurf Tuberkelbacillen finden konnen, denn das beigemengte
Blut ist ja nicht Ausdruck einer Gewebszerstérung (Einschmelzung),
sondern entstammt der himorrhagischen parafokalen, unspezifischen
Entziindungszone.

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

1. Begleiterscheinung des Primiraffektes.

2. FErste klinische Manifestation der hédmatogenen Streuung im
Gebiet des kleinen Kreislaufs.

3. Begleiterscheinung des Superinfektionsherdes.

4. Begleiterscheinung der manifesten Lungentuberkulose (Nach-
schubpleuritis).

Stellen wir die Entwicklungsginge der Lungentuberkulose in einer
Ubersicht zusammen, wobei wir die Zusammenhinge 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. Primére Tuberkulose.

2. Primarkomplex mit Abheilung.

3. Primarkomplex mit hdmatogener Streuung.

a) Miliartuberkulose.
b) GroBe Streuung im grofen und kleinen Kreislauf.
c¢) Diskrete Streuung.
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B. Reinfektionsperiode bei Erwachsenen (und Kindern).
1. Hamatogene Lungentuberkulose
2. Bronchogene Lungentuberkulose

a) Bronchogene Streuung der

chronischen Spitzentuberkulose endogen.
b) Bronchogene Streuung des
Exacerbationsherdes
3. Superinfektionstuberkulose } exogen.

Die Bedeutung von Vererbung und Konstitution
bei der Tuberkulose.

Von
K. DienL-Sommerfeld.

Uber das Wirken erblicher Gegebenheiten bei der Tuberkulose kann
heute kein Zweifel mehr bestehen. Wir wissen, daB hinsichtlich der
Manifestation tuberkuldser Verdnderungen bei erbgleichen Zwillingspaaren
in iber 2/, der Falle Konkordanz besteht. Pathogenetisch sind die sich
bei den Paarlingen dieser Zwillingspaare entwickelnden tuberkuldsen
Veranderungen ausnahmslos gleich. Die Intensitdt und damit der Aus-
gang des krankhaften Geschehens ist bei erwachsenen erbgleichen
Zwillingspaaren ganz vorwiegend gleichgerichtet, nur bei den dem
Kindesalter zugehérigen erbgleichen Paaren treffen wir im Rahmen der
Sekundédrperiode nach RANKE auf lokalisatorische und Intensitéts-
unterschiede von betrichtlicherem Ausmafl, eine Tatsache, die sich aus
der Vielgestaltigkeit der Tuberkulose in dieser Periode erklidrt. Dazu
kommt, daB der kindliche Organismus ganz allgemein sich von dem
erwachsenen durch eine leichtere, wenig spezifische und wenig an be-
stimmte Organe und Gewebe gebundene Reaktibilitdt und damit durch
eine stirkere Umweltlabilitdt unterscheidet.

Diesen Ergebnissen der Zwillingsforschung bei erbgleichen Zwillings-
paaren steht ein weitgehend verschiedenes Verhalten der Paarlinge
erbverschiedener Zwillingspaare gegeniiber. Diese Verschiedenheit préigt
sich besonders in der Tatsache aus, daBl nur bei 25% dieser Paare
sich eine Manifestation tuberkuldser 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 grundsitzlich verschieden.
Ein wirklich als &dhnlich oder gar praktisch als gleich zu wertendes
Tuberkulosebild konnte, unter Zugrundelegung der Verhéiltnisse bei erb-
gleichen Zwillingspaaren als MaBstab, bisher bei diesen Paarlingen nicht
erhoben werden.

Ist somit das Wirken erblicher Gegebenheiten bei der Tuberkulose
erwiesen, so sind die Einfliisse der Umwelt nicht zu iibersehen. Sie prigen
sich einerseits in der Manifestation einer Tuberkulose iiberhaupt, anderer-
seits in Intensitdtsunterschieden im krankhaften Geschehen aus. Die
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Analyse der erbgleichen Zwillingspaare mit tuberkulésen Verdnderungen
nur bei einem der Zwillingspaarlinge (17 unter 80 Paaren) 14t erkennen,
daB neben Verschiedenheiten in der allgemeinen Umwelt (z. B. An-
steckungsmoglichkeit, Arbeits- und Erndhrungsverhiltnisse usw.) be-
stimmte Umweltbesonderheiten fiir die Manifestation einer Tuberkulose aus-
schlaggebend sein kénnen. Hier sind zu nennen: Trauma, Keuchhusten,
Grippe, Lungenentziindung, Nephritis, Geburt und Wochenbett. Die
gleichen Faktoren sind fiir die Intensitdtsunterschiede im krankhaften
Geschehen bei den Paarlingen erbgleicher Zwillingspaare malgebend.
Es muB} aber an dieser Stelle ausdriicklich darauf hingewiesen werden,
daB eine ganz betrichtliche Reihe erwachsener erbgleicher Zwillingspaare
zur Beobachtung gelangte, bei denen trotz grundsétzlich verschiedener
Umwelt sich ein weitgehend konkordantes Tuberkuloseverhalten ent-
wickelte. Diese Gruppe 148t den tiefgehenden Einfluf} erblicher Faktoren
bei der Tuberkulose besonders klar erkennen. Die Zahl der in dieser
Gruppe zusammengefallten erbgleichen Zwillingspaare ist etwa gleich
grofy der Zahl derjenigen Paare, bei denen bestimmte Umwelteinfliisse
als Modifikatoren nachgewiesen werden konnten.

Uber das Wesen der spezifischen 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
duferen korperlichen Erscheinungsform der Paarlinge zu gewinnen, ist
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 Tuberkulésen als in der
iibrigen gesunden Bevélkerung. Die mitgeteilten Differenzprozentsitze
sind jedoch nicht so grol, daBl aus ihnen 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 kénnen in ihr somit héchstens
einen die phinotypische Manifestierung der erblichen Tuberkulose-
disposition begiinstigenden Modifikationsfaktor erblicken.

Es ist ein Verdienst von Krare auf den modifizierenden EinfluB3
der exsudativ-lymphatischen Diathese, der reizbaren Konstitution auf
das tuberkulose Geschehen hingewiesen zu haben. Nach ihm ist diese
Diathese bei Kindern mit Sekundérinfiltrierungen die konstitutionelle
Vorbedingung zur Ausbildung dieser Tuberkuloseform tiberhaupt. Diese
Korperverfassung ist stets als ein gilinstiges Moment bei einer kind-
lichen oder Pubertdtsphthise anzusehen, welches die Heilungsaus-
sichten von vornherein aussichtsreicher gestaltet. Sie geniigt aller-
dings nicht immer, um eine Ausheilung dieser oft so schweren Prozesse
sicherzustellen, — in vielen Fillen ist sie nur imstande das Ende
hinauszuzogern.
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Eine das Tuberkulosegeschehen in betrdchtlichem Ausmall modi-
fizierende Korperverfassung ist der Diabetes mellitus. Dieser modifi-
zierende EinfluB prigt 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 foérdernden Einfluf3 des Diabetes mellitus auf die Enistehung von
Tuberkulosen eindeutig zahlenm#Big erkennen zu lassen. Aus ihnen
geht aber doch hervor, dafl wir mit einem begiinstigenden Einflul zu
rechnen haben. Das Ausmall dieses Einflusses bewegt sich aber nach
allem in méBigen Grenzen.

Als hinreichend gesichert kann heute angesehen werden, daB etwa
2/, aller tuberkulésen Diabetiker Triger exsudativer Prozesse sind, oder
dafl doch bei ibhnen Prozesse mit deutlicher exsudativer Komponente
gefunden werden.

Entsprechend der Bosartigkeit exsudativer Tuberkuloseformen haben
die tuberkulosen Diabetiker eine hohe Mortalitdi. 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 nach dem Auftreten der Tuberkulose, bei 66% innerhalb
von 2 Jahren, bei 84 % innerhalb von 3 Jahren. Dieses sind Xrankheits-
dauern, wie wir sie, wie spater auszufithren sein wird, in diesen Prozent-
sitzen in keiner Phase des Jugendlichen- 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. Doch
sehen wir nicht allzu selten leichte diabetische Stoffwechsellagen mit
schweren exsudativen Prozessen einhergehen, und umgekehrt gelegent-
lich produktiv-cirrhotische Verinderungen bei schwerem Diabetes.

Bei Diabetikern lokalisiert sich die Tuberkulose vorwiegend in den
Lungen, periphere Virusabsiedlungen werden weit seltener beobachtet.
Pathogenetisch herrscht die intracanaliculire fortschreitende Phthise
vor. Das rontgenologische 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 dlteren Personen,
stets den Verdacht auf einen komplizierenden Diabetes mellitus nahelegen.
Dasselbe gilt von weichen, gelegentlich eigentiimlich schmetterlings-
formig in den Mittelfeldern angeordneten Prozessen. Die Obergeschosse
und die unteren Lungenfelder sind hier véllig oder fast véllig herdfrei.
Dieses letztere, fiir eine Tuberkulose bei Diabetes als typisch beschriebene
Bild ist jedoch nicht allzu haufig anzutreffen. Die iiblichen Erscheinungs-
formen exsudativer Tuberkulosen herrschen vor. DaB auch produktive
oder produktiv-cirrhotische Tuberkulosen in etwa 1/, der Fille vor-
kommen, wurde weiter oben schon indirekt dargelegt.

Nach allem haben wir im Diabetes mellitus eine das Tuberkulose-
geschehen in betrichtlichem AusmaB modifizierende Kérperverfassung
zu erblicken. Bei grofierer Erfahrung schilen sich aus diesem einheit-
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lichen Bild zahlreiche individuelle Besonderheiten heraus, die das Ein-
greifen der jeweiligen korperlichen Individualitdt auch in dieses Krank-
heitsgeschehen darlegen.

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

Die Kurve der Tuberkulosesterblichkeit 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 Pubertétsjahre 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 Hilfte des 2. Lebensjahrzehntes
hervor. Uber 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 Tétigkeit usw.) zur Erkldrung herangezogen, von der anderen Seite
dagegen wird dieser Anstieg der Tuberkulosesterblichkeit mit den
Vorgingen der Reife in Verbindung gebracht: In der Steigerung der
vegetativen Reagibilitdt mit der Pubertdt wird die wesentliche Ursache
fiir eine auffallende generelle Exacerbationstendenz, die keineswegs nur
besondere Formen der Lungentuberkulose betrifft, gesehen.

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

Tabelle 1.
. et D

A e | g | S, | uberiuiose | Prosent

0— 1dJahr . . . . I 32 1 3

v 57 8 14

1— 5 Jahre . . . . I 33 1 3
v 159 2 1,3

6—10 ,, . . .. 1 [ 53 0 0
v 131 \ 5 3,8

11—-15 ,, ‘ I 87 1 1
LIV 143 | 9 6,3

16—20 ,, . . .. I 49 ) 1 2

v 64 | 11 17
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exponierenden Offentuberkulésen keine katarrhalische Lungengerdusche
feststellbar und war die Wohnung hygienisch einwandfrei, so wurde dies
als Expositionsgrad I bezeichnet. Bestand ausgesprochener Katarrh
mit Auswurfentleerung und waren die Wohnungsverhéltnisse hygienisch
ungiinstig, so bestand der Expositionsgrad IV. Bei diesem Untersuchungs-
material kann also in groBen Ziigen im Rahmen des Expositionsgrades IV
das Expositionsmoment als gleich gesetzt werden. Die erhaltenen Sterb-
lichkeitszahlen gibt Tabelle 1 wieder. Die Sterblichkeit betragt bei
einem Expositionsgrad 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 iiber die Krankheits-
dauer bei in verschiedenen Lebensaltern an Tuberkulose Verstorbenen
und massenstatistische Erhebungen iiber die Form der Tuberkulose
unter Zugrundelegung der Qualitdtsdiagnose.

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 ab.

Das Bild weitgehend ergénzend wurden bei 6000 unserer Kranken.
mit verschiedener Alterszugehérigkeit die Hochstzahl exsudativer Pro-
zesse bei den 13—18jihrigen 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-
zehnt in den sich hier vollziehenden biologischen Lebensvorgingen zu
sehen. ,,Erst diese zweite Pubertidtswelle macht aus der Kleinkinder-
krankheit die verelendende, chronische Erwachsenenseuche mit allen
ihren destruierenden Auswirkungen‘‘ (REDEKER).

Die sich hieraus ergebende grundsitzliche praktische Folgerung ist
die bevorzugte Beachtung der diesem Lebensabschnitt zugehérigen
Bevolkerungsgruppe in unseren Tuberkulosefiirsorgen. Wir haben bei
ihr nicht nur mit einer gesteigerten Empfinglichkeit gegeniiber 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 gehért auch die Schwangerschaft. Die Umwilzungen, die
der weibliche Kérper durch die Schwangerschaft erfihrt, duBern 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 duBlerst bemerkenswertes Ergebnis, da sich bisher
kein eindeutiger statistischer Nachweis dafiir hat erbringen lassen, daf
die Schwangerschaft generell eine Tuberkulose- Manifestationssteigerung
bedingt.
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Die tuberkulésen Prozesse, die bei Schwangeren und Waochnerinnen
gefunden werden, zeigen kein besonderes Gepriage. Es werden so gut wie
alle Formen der Tuberkulose, vom einfachen Primidrkomplex bis zur
doppelseitigen kaverndsen Phthise gefunden. Ein manchmal deletéirer
EinfluB von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett auf fibros-kasige
Lungentuberkulosen besteht zweifellos, vor allem der Geburtsvorgang
stellt eine fir diese zur intracanaliculiren Ausbreitung neigenden
Tuberkulosen eine grofle Belastung dar. Es ist so nur zu natiirlich,
daB3 er gelegentlich — keineswegs regelméflig — die Entstehung frischer
Aspirationspneumonien mit tédlichem Ausgang nach sich zieht. Diese
Tatsache driickt sich deutlich in einer statistisch erfaBbaren Ubersterb-
lichkeit der tuberkulésen Schwangeren im frithen Wochenbett aus,
die aber durch eine Unsterblichkeit in den folgenden Monaten aus-
geglichen wird. Wie die ausfiihrlichen Erhebungen von BrAEUNING
gezeigt haben, 14t sich jedoch weder aus der Schwere, noch aus der
Form der Tuberkulose mit einiger Sicherheit voraussagen, ob Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett eine solche Verschlechterung der Tuber-
kulose herbeifithren werden. Es ist deshalb hinsichtlich einer Schwanger-
schaftsunterbrechung stets Zuriickhaltung anzuraten. Die aktiven Be-
handlungsmethoden der Lungentuberkulose sind in vielen Féllen bei
Schwangeren mit Erfolg zur Anwendung gelangt.

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

Von
0. Kocu-Sommerfeld.

Mit 3 Abbildungen.

Die Tuberkulose ist ein eindrucksvolles Beispiel dafiir, dafi der
Begriff der Infektion und die sich im Kérper abwickelnden Reaktionen
und geweblichen Verinderungen niemals nur von einem der beiden in
Wechselwirkung tretenden Organismen her betrachtet werden darf und
erklirt werden kann. Wohl miissen die biologischen Eigenschaften
jedes der beiden untersucht werden, aber sie kénnen nicht als Kon-
stanten gewertet werden, sondern nur im Verhiltnis zu den Eigen-
schaften und Abwehrkriften 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 Kocuschen Bacillus oder andere Erreger bekannt, die die
Tatsache erschiittern kénnen, dafl als Erreger fiir die Tuberkulose des
Menschen der Tuberkelbacillus zu gelten hat. Abweichungen seiner
Form, Farbbarkeit, Grofe und anderer Eigenschaften kénnen nur als
Splitterformen des typischen Kocmschen Stdbchens angesehen werden
und diirften nur untergeordnete Bedeutung haben.
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Fir 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 siurefesten Stabchens als pathogener Erreger der Tuber-
kulose wird an anderer Stelle besprochen. Hier seien die Besonderheiten betont,
die in der tuberkulésen Erkrankung des Menschen hervortreten. Wenn man be-
denkt, daB ein sehr hoher Prozentsatz der Menschen, die das 5.—6. Lebensjahrzehnt
erreichen, tuberkulés infiziert ist, und dagegen betrachtet, welch geringer Prozent-
satz — im Verhéltnis zur Haufigkeit der Infektion — einer Tuberkulose erliegt,
so muB der Tuberkelbacillus als nur in einem gewissen Grade fiir den Menschen
gefihrlicher Erreger bezeichnet werden. Dem steht die Tatsache gegeniiber, daf}
er, einmal irgendwo in die Gewebe eingedrungen, fiir den menschlichen Organismus
endgiiltig fast uniiberwindbar ist. Wir wissen, daBl in tuberkulésen Herden, ins-
besondere Kalkherden, die Erreger viele Jahre ihre Lebens- und Ansteckungs-
fahigkeit bewahren kénnen. Die den Bacillus umgebende Wachshiille diirfte haupt-
séchlich 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 Infektionsverlauf, wenn es nicht sehr
massive Dosen sind, wie sie unter den gewdhnlichen Infektionsbedingungen (durch
Inhalation und Fitterung) nicht vorkommen. Es seihier 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 fithrende Krank-
heitsbilder als auch nach iberstandener Infektion Reste der Erstansteckungs-
prozesse, wie wir sie unter natiirlichen Verhiltnissen kaum jemals zu Gesicht
bekommen. Unsicher ist bis jetzt ebenfalls, ob Virulenzunterschiede des Koca-
schen Bacillus auch unterschiedliche Prozesse auslosen; bedeutend sind diese Diffe-
renzen jedoch keinesfalls, wenn auch in letzter Zeit Beobachtungen bekannt werden,
daBl besonders virulente Erreger auch den Infektionsverlauf zu beeinflussen im-
stande sind. Wahrscheinlich werden auch hier besonders weitgehende Abweichungen
Bedeutung erlangen kénnen.

Der menschliche Organismus besitzt dem Erreger gegeniiber eine
erhebliche angeborene Widerstandskraft, die bewirkt, daf bei dem aller-
groften Teil der Menschen die tuberkulose Infektion nicht nur stumm
oder kaum bemerkt abliuft, sondern damit auch fiir das ganze Leben
erledigt ist. In dem Augenblick des ersten Zusammentreffens kommen
nun aber bereits erneute Krafte in das Wechselspiel zwischen den beiden
Organismen, die spitere 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 Immunitét, fiir unseren Fall
der erworbenen Widerstandskraft, zu verwechseln. Brauchen wir zur Erklarung
von Form und Art tuberkul6ser Verdnderungen iiberhaupt den Begriff der Allergie
oder sind es andere Einflisse, die dieses Geschehen steuern? Die Allergie muf
als wesentlicher Faktor, aber unbedingt mit und neben anderen fiir die Erklarung
der Tuberkuloseablédufe gewertet werden. Es sei kurz an das Kocasche Phianomen,
an das Bild des tuberkulésen Primarkomplexes, der nach einer Erstinfektion nicht
mehr in derselben Form auftritt, erinnert; es seien die plétzlichen stiirmischen
Reaktionen, wie wir sie im Verlauf der Generalisationstuberkulose nicht selten
erleben, und die schlieBlliche Beschrankung des Prozesses auf ein Organ oder Organ-
system mit dem ausgesprochen chronischen Verlauf erwéhnt. Fragen wir, warum
der tuberkulése Proze8 bei seiner Erstmanifestation im Organismus obligat die
LymphabfluBwege befallt und die grofien verkésenden Driisentuberkulosen auslost,
was er spiter nicht mehr tut, oder fragen wir, warum es einen nicht unerheblichen
Prozentsatz tuberkuldser Erkrankungen gibt, die in ihrem ganzen Verlauf zu immer
neuen Blutwegabsiedelungen fithren, ohne je das eigentliche Bild der Organphthise
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zu bewirken und schlieBlich, warum trotz schwerster Zerstérungen 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 muf 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 Verstindnis 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 tuberkulése 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 fithrt, oder ob sie auf ein Einzelorgan be-
schrankt wird. In dieser Steuerung des Tuberkuloseablaufes erkennen wir die
Wirkung der allergischen Umstimmungen. Daf} diese einmal eingeschlagene Ent-
wicklung durch konstitutionelle und dispositionelle Einfliisse gehemmt und ver-
starkt werden kann, daBl 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 beeinfluiten Gewebs-
und Siftereaktionen (die Allergie), und schlieflich

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 der einmal stattgefundenen Infektion als endgiiltig abgetan
betrachten. Er lebt und wirkt ja weiter, nicht selten bis zum Lebensende. Dariiber
hinaus stehen wir heute auf dem Standpunkt, dafl die ein- oder auch mehrmalige,
erneute Aufnahme von Tuberkelbacillen nur unter besonderen Umsténden, z. B.
im jugendlichen Alter eine Bedeutung hat, kénnen wir ihr doch fast téglich aus-
gesetzt sein. Ebenso kann unter besonderen Umstinden, z. B. beiKindern, die
dauernde Neuaufnahme von Tuberkelbacillen, sei es durch Inhalation oder durch
Fitterung, zwar nicht zahlreich und wiederholt Krankheitsherde setzen, aber die
Verarbeitung und Unschidlichmachung der Bacillen kann eine spezifische Empfind-
lichkeitssteigerung bewirken; sie wirkt wie eine Tuberkulinisierung: spezifisch
disponierend. Als unspezifisch disponierende Momente, die EinfluB auf das tuber-
kulose Geschehen erlangen konnen, sind zu nennen: das Alter (Séuglings-, Jiing-
lings-, Greisenalter) andere Erkrankungen (Scharlach, Masern, Grippe, Diabetes);
schlechte Ernihrung, unhygienische Lebensweise; Wohnung; innersekretorische
Einfliisse (Pubertat, Klimakterium).

Den EinfluBl innersekretorischer Wirkungen erkennen wir im kleinen vor und
wéhrend der Menstruation. Wir wissen heute, daB die starksten Senkungs-
beschleunigungen, Temperaturerh6hungen, eventuell Himoptoen im Pramenstruum,
wenn der Follikulingehalt des Blutes am héchsten ist, vorkommen. Gleichzeitig
miissen wir in den Zeiten der groBen innersekretorischen Umstellungen auch seelische
Storungen, denen viele eine nicht geringe Bedeutung beimessen, als auslésende oder
fordernde Momente in Rechnung ziehen. Die besondere Hinfilligkeit des Sauglings
der tuberkuldsen Infektion gegeniiber kann heute nicht mehr in vollem Umfange
aufrecht erhalten werden. Die Liibecker Fiitterungstuberkulosen von 251 Siug-
lingen, infiziert in den ersten 10 Lebenstagen, von denen, trotz der im allgemeinen
iiberdurchschnittlich massiven Infektion, ,nur‘ (diese Betonung sei in dem hier
erdrterten Zusammenhang richtig aufgefaBt) 30,7 % starben, miissen uns zu einer
anderen Auffassung fithren. 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 verlaufem%e Frithgeneralisation oder primére Organ-
tuberkulose iiberleiten. Erst wenn wir genaue Zahlen iiber die Infektionshéufigkeit
im Séuglingsalter haben (Tuberkulinpriifungen), werden wir endgiiltig urteilen
konnen. — Die Erkrankungen, die eine Tuberkulose auslosen oder verschlimmern,
vermindern einmal die Abwehrkrifte des Korpers allgemein und erleichtern so
dem Kocuschen Bacillus das erneute Angehen; andererseits wissen wir, dafBl bei
unspezifischen Erkrankungen der Lunge der Abtransport von Erregern, ihrer
Stoffwechselprodukte und der Abbaustoffe aus den Krankheitsherden eine starke
Durchstromung der LymphabfluBbahnen bewirkt, periadenitische Prozesse um die
Altherde auslésen kann, um so zur Aktivierung zu fithren. Schlechte 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
Brnriwas 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 Abwehrkréifte und Reaktions-
mdoglichkeiten des Befallenen kann er lange zum Verweilen in einem Herd gezwungen
sein, aber auf Grund seiner groBen Widerstandsfihigkeit ist er jederzeit bereit, eine
neue Erkrankungsphase auszulésen. Die Vorbedingungen fiir die Entstehung derneuen
Krankheitsphase liefern dispositionelle Faktoren (spezifische und unspezifische). Der
Boden, auf dem sich alle diese Auseinandersetzungen abspielen, ist aber der durch
ein bestimmtes Erbgut ausgezeichnete Organismus. Ist dieses in bezug auf die Tuber-
kulose minderwertig, so werden geringe der genannten Einfliisse geniigen, um die
Krankheit in Gang zu bringen, ist es hochwertig, so wird es nur schwer gelingen,
eine tuberkuldse Erkrankung auszulésen oder, wie in den allermeisten Féllen, wird
der Erreger fiir das ganze Leben zum Verharren in den Erstinfektionsherden
gezwungen sein. Die gleichen Momente, die wir soeben als wichtig fiir den Beginn
der Tuberkulosekrankheit genannt haben, sind auch imstande, die manifeste Er-
krankung zu beeinflussen. Sie erkliren uns den meist schubweisen Verlauf, die
Perioden des schnellen Fortschreitens oder der langen Latenz, den endgiiltigen
todlichen Ausgang wie auch die schlieBliche Heilung. Wir diirfen nicht in den Fehler
verfallen, jeweils eines der besprochenen zahlreichen Momente stets allein fiir eine
katastrophale oder giinstige Entwicklung verantwortlich machen zu wollen. Wohl
ist immer einer der genannten Faktoren vordringlich beteiligt, oder uns leicht
erfaBlbar, aber erst die Konstellation, das Zusammenwirken all der Krifte schafft
die Gesamtsituation, die dem KocHschen Bacillus willkommen ist.

Liegt nun im Ablauf 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 Grundrif 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 tuberkulésen Infektion
und Krankheit, den Primdrkomplex, die Generalisationsformen und die Organ-
oder organsystembeschrinkte eigentliche Phthise. Diese drei groBen Kreise bestehen.

ohl 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 erwihnten, bestimmbar. Wenn RANKE weiterhin von Stadien spricht,
so ist damit auch unterstellt, daB er als Voraussetzung fiir die Erreichung eines
nichsten das Passieren des vorangehenden voraussetzt. Auch hier haben die Auf-
fassungen eine Wandlung erfahren. Stets wird zwar das Bild des Primarkomplexes
als Ausdruck der Erstinfektion verwirklicht werden, von ihr aus bestehen auch
flieBende Uberginge zu den Generalisationsformen; wenn aber der Mensch an der
organisolierten Phthise (in Raxkzs Tertidrstadium) erkrankt, so ist es nicht Voraus-
setzung, ja es widerspricht unserer heutigen Erkenntnis, da8 er ein manifestes
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Generalisationsstadium durchlaufen hat. Vielmehr ist in solchen Fillen die Gene-
ralisation abortiv, wenn sie auch haufig die Ausgangsherde fiir die Organphthise
liefert. Wir bejahen das AusschlieBungsverhaltnis zwischen der manifesten, grofien
herdsetzenden Generalisation mit dem Tod an Miliartuberkulose oder an Meningitis
und der organisolierten Phthise.

‘Wir geben in dem nachfolgenden Schema (Tab. 2) eine Ubersicht der Verlaufs-
formen der tuberkulosen Infektion wieder, aus dem diese Verhéiltnisse ersichtlich
sein mégen. Wir versuchen gleichzeitig, durch Einschaltung der spezifisch-allerg-
ischen Reaktionszustinde auch diese Begriffe im Zusammenhang mit dem Tuber-
kuloseablauf zu erkliren. Es handelt sich, dies sei wohl verstanden, nur um
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-Abliufe und Allergie

(schematisch).
Angeborene Widerstandsféahigkeit.
Von Rasse und Erbgut abhingiger Durchseuchungswiderstand
spezifisch unempfindlich; unbedingt infektionsempfinglich; antikorperfrei

Normergie

|
Priméarinfektion

16st spezifische Allergie (individuell wechselnd) aus
spezifisch empfindlich; spezifische Antikorperbildung;
wechselndes AusmafBl der Erstdurchseuchung-Empfinglichkeit

. I . .
negativ negativ schwankend positiv positiv
anergisch allergisch allergisch allergisch anergisch

hyperergisch Primar Komplex immun (ohne Mani-
primére Tuberkulose und Primér Komplex festation) ?
primir akute l. N
sepsisartige Form Generalisation

intensive Durchseuchung; hohe Tuberkulinempfindlichkeit;
hohe Antikdrperproduktion; labile Gesamtlage

wechselnde Gev:ebslempﬁinglichkeit

l |
negativ allergisch < schwankend allergisch — positiv allergisch immun

bis labil Diskrete Generalisation Abortive Generalisation
Manifeste Generalisation frith post:prim&r] [irl‘ih postpriméir
wechselnd in Schnelligkeit spit postprimair spit postprimir

und Ausdehnung (akute
Miliartuberkulose bis
chron. protrah. Durchseuchung)

Terminal sekundire Chronische Superinfektion als

negative Anergie spezifisch Empfindlichkeits-
+ steigerndes Moment:
,»Tuberkulinisierung**

]
Aus Herden der Generalisationsperiode oder Erstinfektion entwickelt sich die

Organisolierte Phthise
verminderte Tuberkulinempfindlichkeit, hoher Antikorpergehalt

Relative Immunitit
(organ- oder organsystenigeliundene Empfinglichkeit)

| |
negativ allergisch < schwankend — positiv allergisch immun

akute Formen Ausheilung
Phthisetod: + an protrahierter Verlauf
tuberkulésen Organ-
verdnderungen in Schiiben
Terminal sekundire
negative Anergie Echter oder sekundirer

Phthisetod.
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Die Ubersicht will, der von uns vertretenen Anschauung folgend, die Zusammen-
hiinge zwischen den verschiedenen Tuberkuloseablaufsformen dartun. Wie der
Einzelherd zur Ursache und zum Ausgangspunkt neuer Entwicklungen wird, ist
in dem Abschnitt iiber die Entstehung der Lungentuberkulose dargetan. Hier soll
nur im AnschluBl an die kurze Stellungnahme zu RANKEs Lehre gezeigt werden,
wie wir die Zusammenhdnge seiner ,,Stadien‘’ auffassen. Die Einfiigung einer
kurzen Charakteristik der immunbiologischen Lage soll hauptsichlich der Begriffs-
klarung dienen und nicht, dieses betonen wir erneut, den Allergiezustand des
Korpers als allein verantwortlich fiir den Tuberkuloseverlauf stempeln.

Zwei Dinge bediirfen aber hier noch einer Erklirung: die angefithrten Begriffe
der Gewebsempfindlichkeit und -empfanglichkeit. Wir haben bis heute keine
Methode, die uns den Allergiezustand bestimmen liefle. 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 téglich begegnen kénnen. Wir sehen die Korpergewebe
vor der Erstinfektion durchaus gering empfindlich, aber breit empfénglich fiir die
Ansteckung, wahrend bei einer erneuten Infektion (KocHsches Phdnomen) sich das
Gewebe zwar als empfindlich ausweist durch eine akute, stiirmische Reaktion,
aber wenig empfanglich (AusstoBung des Gesamtherdes). Ahnliche und umgekehrte,
ja oft wechselnde Verhéltnisse kénnen 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 Einfiigung der kurzen Charakterisierungen fiir die Allergielage zeigt, da
wir fiir 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 dndern, sie kann der Kata-
strophe oder der Heilung zufithren, nur fithrt sie in den einzelnen Formenkreisen
einer bestimmten Katastrophe zu, ndmlich bei den Generalisationsformen dem Tode
an der allgemeinen hdmatogenen Miliartuberkulose, der Meningitis oder der Meta-
stase in einem lebenswichtigen Organ (Nebennieren: Addison); bei den organ-
isolierten Formen dem Tod durch die weitgehende Zerstérung des Organes, der
Auszehrung durch die Mitbeteiligung des Kehlkopfes und des Darmes; oder die
dauernde reichliche Giftiiberschwemmung bringt die Gesamtvitalitdt an die Grenze
des Ertriglichen. In dieser bestimmten Steuerung des Prozesses liegt der Ausdruck
der Allergie.

Die Prozesse, die der Tuberkelbacillus in dem, Gewebe auslésen kann,
sind als Einzelbilder weitgehend bekannt. Ganz anders steht es aber
mit den genetischen Zusammenhéngen 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 HUEBSCHMANNSs.

Die Entziindung als ,,eine krankhaft gesteigerte Funktion gewisser mesodermaler
Abkoémmlinge, die geeignet erscheint, das Bindegewebe der Organe von Fremdstoffen
zu reinigen‘‘ (ROESSLE), verlduft in ihren Grundziigen bei der Tuberkulose durchaus
analog derjenigen bei anderen Entziindungsvorgéingen. Wir haben also das erste
Reaktion auf das Eindringen der Erreger eine Exsudation von Entziindungs-
produkten, das sind Blutwasser, Fibrin, Eiterzellen und histiocytire Elemente zu
erwarten. In diese exsudative Entziindungszone erfolgt das Eindringen mesen-
chymaler Zellabkémmlinge, es folgt dem entziindlich-exsudativen das granulierend-
produktive Stadium. Die Zellen der tuberkuldsen Granulationen haben einen
besonderen Charakter; wir kennen sie als Epitheloidzellen 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 LaNecHaNsschem Typ mit
ring- bzw. kugelférmig 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. Im Zentrum gewoéhnlich eine Exsudatzone, umgeben
von einem Kranz von Epitheloidzellen; am Ubergang des zentral liegenden
Kisematerials zur zellinfiltrierten Zone am héufigsten die Riesenzellen.
Der Epitheloidzellzone schlieBt sich nach auBen ein wechselnd dichter
Wall von Lymphocyten an. Eine weitere besondere Verdnderung, die
das tuberkuldse Entziindungsmaterial erfihrt und die die Tuberkulose
als spezifische Entziindung kennzeichnet, ist die Verkdsung. Die physi-
kalisch-chemischen Umwandlungen, die es dabei erfahrt, sind uns bis
jetzt unbekannt. Ist der ProzeB so weit vorgetrieben, und bis zur Ver-
kisung gelangt, so hat er einen entscheidenden Wendepunkt erreicht,
denn hier kann die katastrophale Entwicklung ihren Anfang nehmen,
indem das verkiste Gebiet einschmilzt. Durch Einwanderung poly-
morphkerniger Leukocyten und von Frefizellen erfolgt die Losung.
Hervorragend tétig sind hierbei die proteolytischen Fermente der Eiter-
zellen, die das Material verfliissigen und in resorbierbare Form bringen.
Wie betont wurde, erfolgt die Einschmelzung am verkisten Herd, der
neben dem spezifisch tuberkulosen Entziindungsmaterial auch die ge-
samten Strukturen des befallenen Organes umfaBt, die der Nekrose mit
anheimfallen. In der Lunge widerstehen die elastischen Elemente der
Alveolarsepten und Gefille lange der Verkisung, eine Tatsache, die wir
uns zur Diagnose der Gewebszerstorung zunutze machen: der Befund
von elastischen Fasern im Sputum sagt uns, daB hier eine Zerstérung
von Lungensubstanz stattgefunden hat. Die Einschmelzungen miissen
wir nach dem Gesagten bei den entziindlich-exsudativen Prozessen am
haufigsten erleben, denn hier steht ja verkistes, einschmelzungsfahiges
Material zur Verfiigung in einem Organismus, der wie die Herdbildungen
anzeigen, dem Tuberkelbacillus wenig entgegenzusetzen hat. Im Gebiet
vorwiegend produktiver Herdbildungen, die wir ja im allgemeinen als
gutartiger der exsudativen Reaktionsphase gegeniiberstellen, miissen wir
allerdings auch immer mit einem zur Verkdsung fithrenden Nachschub
rechnen, dessen Herde einschmelzend die Grundlage zur Kavernen-
bildung geben. Auf diese Art entsteht im alt tuberkulds erkrankten,
oft schon stark vernarbten Gebiet die typische Spét- oder Tertidrkaverne,
deren Wand sich zunehmend bindegewebig verstirkt. Erfolgt die Ver-
kisung, Einschmelzung und AusstoBung im unversehrten Gewebe
(akutes Infiltrat) und haben am Rand des Herdes, aus dem sie sich
entwickelt, noch keine fibrésen Verdichtungen stattgefunden, so bildet
sich die scharfrandige, schmal gekapselte oder nur gering wandinfiltrierte
,,Frihkaverne* des Klinikers. Von der Berechtigung der Bezeichnungen
abgesehen muf} die Bewertung der ,,Frithkaverne eine unbedingt vor-
sichtige sein; einmal ist sie gewShnlich nicht der Erstherd der neu ein-
geleiteten Krankheitsperiode, sondern schon eine Absiedlung und nur
der erste erkannte Schub; zweitens kennen wir SCEMINCKEs und SCHUR-
MANNs Lochkaverne, die iahrelang unverédndert im Gewebe sitzen kann
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aber nie ,,frith” in dem Sinne ist, daB ihr spéter eine phthisische Ent-
wicklung in der Lunge folgt; inzwischen kénnen aber im Korper zahl-
reiche Metastasen angegangen sein, denn diese Kaverne ist eine Lungen-
manifestationsform bei den chronisch durchseuchenden Formen ScHUR-
MANNs und Dienrs. Die ulzerativen Prozesse erdffnen natiirlich auch
die physiologischen Kanile des Organs; betrachten wir hier insbesondere
die Lungen — in denen also die Bronchien eréffnet sind —, so ist der
Aspirationsaussaat die Tiir ge6ffnet und die allméhlich fortschreitende,
phthisische Entwicklung eingeleitet. Dies wire der schematisierte Ablauf
einer tuberkulésen Entziindung, der sich bei fehlenden oder geringen
Widerstandskraften des Organs und Gesamtorganismus verwirklichen
wiirde. Unter Mitwirkung aller Faktoren, die wir des 6fteren genannt
haben, setzt sich der Korper dieser Ausbreitung entgegen. So sind die
Perioden der tuberkuldsen Entziindung, die exsudative und produktive
in durchaus verschiedener Intensitit ausgeprigt. 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
granuldren 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 Knétchen an, die den oben beschriebenen Aufbau
haben, im Zentrum also oft noch Reste des exsudativen Entziindungs-
stadiums. In anderen Fillen sehen wir im Tuberkel die Epitheloidzellen
den groBten Teil einnehmen, in wieder anderen finden wir zahlreiche
Riesenzellen; nach der besonders hervortretenden Zellart sprechen wir
vom Epitheloid- oder Riesenzelltuberkel. Sucht man nur lange genug,
so kann man in der gleichen Lunge in verschiedenen Herden bald das
eine, bald das andere Gewebsbild besonders ausgeprigt finden. Nur
stehen eben die granulidren Verdnderungen bei der ,,produktiven‘* Tuber-
kulose im Vordergrund. Umgekehrt das Bild der exsudativen Tuber-
kulose. Die Herde gewohnlich gréer, verwaschener. Die mikroskopische
Kontrolle lehrt, daB hier die Alveolen in erster Linie mit entziindlichen
Ausschwitzungen, einem Exsudat, erfiillt sind. Es enthdlt wechselnd
Fibrin, Eiterzellen, Alveolarwandzellen, groBle und kleine Phagocyten
oder es bietet sich das besondere, wolkig-verwaschene Bild der Ver-
késung, der tuberkulésen Nekrose. Dabei kann sowohl sofort das mehr
oder weniger fliissige Exsudat verkésen, wie auch schon einmal gebildete
,,produktive’ Granulationen der Nekrose mit anheimfallen. Oft kann
man in der Verkisungszone sowohl noch die Knétchenumrisse als auch
noch Zellkonturen im ehemaligen Alveolarexsudat erkennen; Befunde,
die uns die Riickschliisse auf den Zeitpunkt des Einsetzens der Verkisung
erlauben.

Bei dem exquisit chronischen Verlauf des groBten Teiles der tuber-
kulésen Erkrankungen kommen zahlreiche Abwehrerscheinungen zur
Beobachtung, die alle darauf hinzielen, den Herd zu eliminieren und
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unschiidlich zu machen. So erleben wir am eindrucksvollsten bei den
Herden des Primérkomplexes ausgeprigt das Bild der Kapselung des
Herdes. Die Kapsel leitet sich einmal von den spezifischen Granulationen,

Abb. 10. Produktive Tuberkulose. Isolierte Tuberkel und Konglomerattuberkel. (Photographie nach
einem Priparat des Waldhauses.)
(Aus ULricl: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 2. Aufl.)

den Epitheloidzellen der Peripherie des Fokus ab, sowie von den un-
spezifischen, den Herd regelmiflig umgebenden Entziindungsprozessen;
sie besteht gew¢hnlich aus derbem hyalinem Bindegewebe. Auch die
eingeschlossene, mehr oder weniger breit verkiste Masse kann weitere
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Verdnderungen erfahren. Von den am Rande des Herdes aufspriefenden
bindegewebigen Granulationen kann eine allméhliche bindegewebige
Durchwachsung erfolgen. Diese Form der Reparation im erkrankten
Gebiet ist bei der sog. cirrhotischen Tuberkulose so ausgeprigt und die
Erscheinungsform bestimmend, dall sie der Kliniker zur Qualitéts-

Abb. 11. Exsudative Tuberkulose: Konfluierende lobuldre kisige Pneumonie des Unterlappens.
(Photographie nach einem Priparat des Waldhauses.)
(Aus Urricr: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 2. Aufl.)

bezeichnung gemacht hat, obwohl sie ja als rein sekundére Verdnderung
mit dem tuberkuldsen ProzeB unmittelbar iiberhaupt nichts zu tun hat
(Abb. 12). Das Mikroskop zeigt uns in solchen Lungen oft nur verhéltnis-
méafig sparliche Verédnderungen, die wir als tuberkulés erkennen. Dafiir
ausgedehnte, teils fibrillire, teils hyaline Bindegewebsziige, gewShnlich
mit reichlich anthrakotischem Pigment beladen, die ehemalige tuber-
kulése Herde durchwachsen oder umkapselt haben. Wir sprechen von
fibrés-anthrakotischen Indurationsfeldern. Selbstverstidndlich schrumpfen
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diese Narbenbezirke gewodhnlich erheblich, ziehen den Oberlappen-
bronchus steil nach oben, verziehen das Mediastinum zur Erkrankungs-
seite oder bei beiderseitiger Lokalisation das Herz samt GefaBen nach
oben (Steilstellung); Verinderungen, die das Bild der cirrhotischen
Tuberkulose bestimmen. Die tuberkulésen Herde selbst, die wir bei

Abb. 12. Cirrhotische Phthise. AuBerste Schrumpfung der Oberlappen mit Bronchicktasien und
Kalkherden. Emphysem der Unterlappen. Trachea sibelscheidenformig verbreitert. Maximale
Verziehung der Hauptbronchien. Braune Atrophie des Herzens. Herz in steiler Stellung.
(Photographie nach einem Priparat des Waldhauses.)

(Aus Uzricl: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 2. Aufl.)

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

In den Herden des Primarkomplexes, in spiteren Krankheitsperioden
selten, kann es zu reichlicher Kalkablagerung kommen, wobei die Kalk-
massen einmal den zerstorten Gewebsbaustoffen entstammen und
andererseits der verkiste tuberkuldse Herd eine besondere Affinitit zum
Niederschlag der Calciumverbindungen hat. Alle Versuche des Orga-
nismus. den tuberkulésen Herd abzugrenzen oder auszuscheiden. hierher
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miissen wir auch die Einschmelzung mit dem Versuch der Elimination
iiber die natiirlichen Abfuhrkanile 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 tuberkultse Proze einschliagt, kinnen
alle iiberhaupt nur zur Verfiigung stehenden sein; nimlich die direkte
Kontaktinfektion der Nachbarschaft, der Lymphweg, der Blutweg,
sowie die Ausbreitung in den vorgebildeten Kanilen der Organe oder
Organsysteme. Jedoch die Ausbreitungsform ist durchaus nicht von
Zufslligkeiten abhéngig, sondern wird, wie wir annehmen, durch die
immunbiologische Gesamtlage gesteuert. So sehen wir im Primér-
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 spiter bei den Generalisationsformen wieder beansprucht
finden. Die Ausbreitung auf priformierten Kanilen 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 Prozefl auf verschiedenen Wegen sich ausbreiten, so
diirfen wir nicht annehmen, daB nicht bei allen Formen die Erreger in
die verschiedenen Leitungsbahnen gelangen. Diese durchaus mecha-
nistische Auffassung diirfte kaum stimmen. Vielmehr miissen wir an-
nehmen, daB die nicht beschrittenen Ausbreitungswege, also bei den
Generalisationsformen die Kanile, bei der isolierten Phthise der Lymph-
blutwege, nicht versperrt sind, sondern es gelingt dem Erreger nicht, auf
diesem Wege Full zu fassen. Er wird entweder frith abgefangen oder
in dem Gewebe, das er erreicht, unschédlich 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 méchten sagen,
,,humorale Immunitét*, die die Ausbreitung auf dem Sifteweg verhindert.

Die Herdform ist nicht allein durch den Weg, auf dem die Herd-
setzung erfolgte, bestimmt. Wohl sehen wir z. B. bei der Kanalausbreitung
der Aspirationsaussaat hiufig den acindsen odér acinds-nodésen Herd
als Ausfiillung von Baueinheiten der Lunge mit tuberkulésem Ent-
ziindungsprodukt, wohl finden wir bei der miliaren Aussaat z. B. das
Einzelknétchen besonders hervortreten, aber wir sehen auch bei den
akut verlaufenden Miliartuberkulosen das Bild der disseminierten kisigen
Pneumonien und bei der Kanalausbreitung das Einzelknétchen 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 aulen immer tiefer in den Organismus
ein: Auflenwelt — Primarherd — Lymphweg — Blutweg und gewinnt
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damit Zugang zu allen Organen und Geweben; der ProzeB ist durch-
seuchend. Hierher gehéren der Primirkomplex und die Generalisations-
formen. Die Abseuchung ist gekennzeichnet durch den Anschluff der
Herde an die natiirlichen Abfuhrkanile, (ihre Miterkrankung) die Organ-
beschrinkung. Der KrankheitsprozeB wird lokalisiert und Erreger-,
Stoffwechsel- und Zerfallsprodukte nach auBlen geleitet: es wird ab-
geseucht; verwirklicht ist diese Verlaufsweise bei der organisolierten
Phthise. Wir geben ScmiRMANNs Ubersicht, die das Besprochene klar
zusammenfassend darstellt, wieder (Tab. 3).

Tabelle 3. Verlaufsweise der Tuberkulose. (Nach Prof. P. ScHURMANN.)

Ausgang Ent- Heilungs- Weiterausbreitung Verwick-
stehungsart bild ortliche Fernausbreitung lungen
Primir- exogen Ver- circumfokal direkter iiber den |Konglomerat-
infektion Lunge kalkung durch Blutweg weiteren herd
Primér- b Darm Ver- Kontakt Venen- Lymphabflu Kaverne
infekt % Halsgebiet |kndcherung lymph- einbriiche |kontinuierlich Ulcus
E) Narbe angitisch Arterien- |diskontinuier-
S intra- einbriiche lich
Lympho- (% |Lymphweg- canaliculir
glandulére "g metastase Konglo-
Kompo- = meration und
nente & Konfluenz Kartoffel-
driisen

Héimatogene Generalisation Driisen-
mit verschiedenem Zeitma@ kaverne
u.verschiedener Reichweite: | Fistelginge
miliare oder nodése Disse- [Anwachsen zu
mination, allgemeine akute groferen .
Miliartuberkulose, chroni- | Herden mit

sche Miliartuberkulose, Einbruch
exsudative Serositiden in neue
singulire Organmetastasen |Kanalsysteme
Durchseuchung
Erweichung von| endogen | schieferige | circumfokal |bronchiale Streuung Kompli-
kisigem Herd | (metasta- | Induration durch feinen kationen
am h#ufigsten tisch) Eindickung Kontakt mittleren} Kornes | der Phthise
aus postpri- Verkrei- intra- groben
mirem Lungen- - dung canaliculiire ulcergse
erstherd Absiedlung |Schleimbaut-
(Reinfekt) exogen Frith- prozesse an
(Super- absiedlung Bronchien
infektion) Spit- Kehlkopf
absiedlung Darm
Abseuchung

Die Technik der klinisch-diagnostischen
Untersuchungsmethoden.

Von
E. ZarEL-Sommerfeld.

Die diagnostische Tuberkulinprobe findet ihre hauptséchlichste An-
wendung bei der Tuberkulose im Kindesalter. Wir wenden sie in folgender
Reihenfolge an: Es wird zunédchst die Einreibung mit Tuberkulinsalbe
Hamburger vorgenommen. Bei dem zu untersuchenden Kinde wird
etwa iliber der Mitte des Brustbeineg eine talergroBle Stelle 2 Minuten
lang eingerieben und diese Stelle nach 24 Stunden auf die etwaige Herd-
reaktion hin untersucht; wir verwenden zuerst die tuberkulinirmere
Salbe ,,mite*, bei negativem Ausfall 3 Tage spiter ,,forte“. Bei positivem
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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 vox PIrQUET vorgenommen. Wir
pflegen an der Innenseite des Unterarmes im Abstand von je 3 cm
3 Stellen, und zwar die mittlere mit physiologischer Kochsalzlésung und
die beiden anderen mit unverdiinntem Alttuberkulin zu benetzen, sodann
erst den Kochsalztropfen, dann die beiden Alttuberkulintropfen mit
dem Pirquethohrer in die Cutis einzubringen. Bei positivem Ausfall
entsteht eine Rétung und Schwellung der benetzten Bezirke, die beim
Kochsalz reaktionslos bleibt. Als besonders charakteristisch ist der um
den Herd auftretende hellrote Saum zu erwdhnen. 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 cem einer frischen Lésung von Alttuberkulin
der Losung 1:10000, und gehen bei negativem Ausfall im Abstand
von 3 Tagen zu 0,1 ccm der Lésung 1: 1000 und nach weiteren 3 Tagen
zu 0,1 cem der Losung 1 : 100 iiber. Wir verzichten auf die Losung 1 : 10,
die stérende, unspezifische Reaktionen hervorrufen kann. Das Ergebnis
dieser Tuberkulinprobe wird 48 Stunden nach der Injektion festgestellt.
Eine deutlich sichtbare und fiihlbare Papel mit hyperimischem Hof
ist das Zeichen des positiven Ausfalles. Bei dem negativen Ausfall aller
drei vorgenannten Tuberkulinproben im Kindesalter kann eine tuber-
kulése 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-
infektitse 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 ungeniigend Auf-
klirung geben konnen, ob eine Erkrankung besteht, sowie iiber Aus-
dehnung und Art der Erkrankung in dem befallenen Lungenabschnitt.
Als wichtiges Symptom dieser ganzen Untersuchungsméglichkeit wird
die Auskultation wihrend und nach dem Hustenstof immer bestehen
bleiben. Hort man im Bereich der Supraclaviculargrube auf HustenstoB
klingende Rasselgerdusche, 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 Fillen die
Diagnose einer Tuberkulose sichern. Darum ist auf die Griindlichkeit
dieser Untersuchungsmethoden besonderer Wert zu legen. Zu diesem
Zwecke ist das FEinsenden an entsprechende Institute nétig, wenn man
selbst nicht iiber geniigende Zeit und Ubung verfiigt, ein nach ZIEHL-
NEELSON gefirbtes Ausstrichpriparat 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 dann 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 SchluB3 zu, daB es sich entweder um Bronchiektasien oder aber,
was bei einer bereits sichergestellten Tuberkulose wahrscheinlicher ist,
um eine gréflere Hohlraumbildung (Kaverne) handelt. Plstzliches Ver-
schwinden von Sputum mit gleichzeitiger Temperatursteigerung soll
daran denken lassen, daf3 es sich um eine Sputumverhaltung handeln kann.

Die Blutkérperchensenkungsgeschwindigkeit 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 cem einer 3,8%igen Natrium-citricumlésung 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 tuberkulésen 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 fiir die Beurteilung der Tendenz des Prozesses ist die laufende
Beobachtung der Blutkérperchensenkung in Abstéinden von 4 Wochen.
Bei Frauen mufl man vermeiden, die Probe wihrend der Menses oder
kurz vorher anzustellen.

Das weile Blutbild 146t wie die Senkungsprobe gewisse Schliisse
iiber Krankheitsvorginge im Organismus zu. Die Technik des Blut-
ausstriches und die Technik der Zahlmethode nach ScHILLING werden
vorausgesetzt. Wir legen bei der Beurteilung des weilen Blutbildes
Wert auf die von ScHILLING und von V. ROMBERG niedergelegten Unter-
suchungen, die im Verlauf der Tuberkulose charakteristische Verinde-
rungen des weiBlen Blutbildes beschreiben. An Hand des uns zur Ver-
tiigung stehenden grofien Krankenmaterials kénnen wir die von v. ROMBERG
aufgestellten fiir die Prognose giinstig oder ungiinstig zu deutenden
Zahlenverhiltnisse im Differentialblutbild bestitigen. Sc erscheint eine
Lymphocytose als giinstig, wihrend 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
héufig bei Komplikationen auftreten, wie abscedierender Knochen-
tuberkulose, Empyem, Aspiration nach Hiamoptoe usw. Die Unter-
scheidung beim Differentialblutbild in Heil- und Kampfphase, wie
SCHILLING es tut, konnen wir im allgemeinen bestitigen. Bei Kindern
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sind Lymphocytenwerte bis zu 45—50% im Alter von 1—10 Jahren
als normal anzusehen. Wir 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 zuverlissig
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 Erhshung der
Korpertemperatur einhergehenden Erkrankung. Die Temperaturkurve
wird uns auch wichtige Aufschliisse geben kénnen im Verlauf einer
Lungen- oder Knochentuberkulose. So werden wir Temperaturen bis
390 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 wihrend
einer Lungenkollapsbehandlung auftreten, werden einen Hinweis geben,
daB es zu einer Exsudatbildung gekommen sein kénnte, 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 Ménnern
und besonders auch bei Thyreotoxikose beobachtet man recht hiufig
hochliegende Temperaturkurven (37-—37,6), die keineswegs ohne weiteres
als tuberkulotoxisch gewertet werden diirfen, vielmehr vegetative
Labilitdt bedeuten.

Der Tuberkelbacillenbefund bei der Urogenitaltuberkulose ist fiir die
Diagnose nicht allein ausschlaggebend. Werden Tuberkelbacillen im
Sediment im direkten Ausstrichpriparat oder ii 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 geschidigte Niere ausgeschieden werden konnen.
Im Urin eines erkrankten Urogenitalsystems findet man regelméBig
mafBig viele Leukocyten und einige Erythrocyten. Charakteristisch ist,
dafl dieser Urin fast niemals andere Erreger aufweist. In solchen Fallen
ist die Ausscheidungsfunktion der Nieren (Blauausscheidung der ein-
zelnen Niere bei der Cystoskopie) und Konzentrationsfihigkeit (VOLEARD-
scher Wasser- und Konzentrationsversuch) zu priifen. Hiufig ist hier
das intravendse oder retrograde Pyelogramm ausschlaggebend, das in
diesem Rahmen nicht ndher besprochen werden kann.

Haben wir reichliche Sputummengen bei einer Lungenerkrankung,
deren Rontgenaufnahme keine sicheren Anzeichen fiir eine Tuberkulose
ergibt, so muB differentialdiagnostisch in erster Linie an Bronchiektasien,
Lungenabscesse, chronische Pneumonie, Steinhauerlunge usw. gedacht
werden. Daf} 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 réntgenologische Darstellung des Lungen-
innern zu erzielen. Wir bedienen uns der klinisch bewédhrten Methode
der Einfiihrung des Gummikatheters iiber den Kehlkopf hinweg, und
pflegen nach Kontrolle hinter dem Réntgenschirm die Injektion von
12—20 cem 20 oder 40%igen Jodipindls vorzunehmen. Es ist selbst-
verstindlich, daB} die Einfiihrung des Schlauches nur nach vorher-
gehender. sehr griindlicher Anésthesierung des ganzen Rachen- und
Kehlkopfraumes gelingen kann. Die Kérperlage, die der Kranke wihrend
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 rént-
genologisch zur Darstellung gebracht.

Bei Flissigkeitsansammlung im Pleuraraum wird es meist unerlaBlich
sein, sich der Probepunktion zu bedienen, um die Atiologie aufzukliren.
Sie wird bei uns nach vorangehender Lokalanisthesie mittels einer diinnen
Kaniile ausgefithrt, an einer nach der Réntgendurchleuchtung als ge-
eignet erkannten Stelle. Es ist bei der Probepunktion gleichgiiltig, ob
man an der Vorder- oder Riickseite eingeht. Will man aber an die
Probepunktion eventuell eine Absaugung anschlieBen, so wird man
wegen der Gefahr einer Fistelbildung die vordere Axillarlinie wihlen
miissen. Im Punktat der einseitigen feuchten, tuberkulésen Rippen-
fellentziindung findet man in 50% der Fille Tuberkelbacillen. Weitere
40% weisen sich im spidteren Verlauf als tuberkulés aus. Da tuberkel-
bacillenhaltiges Exsudat die Wundheilung verhindert oder wenigstens
verzogert (Fistelbildung), halten wir den Patienten an, im Bett 2 Tage
auf dem Riicken zu liegen. Das Punktat muf} auf Erreger (Mischinfektion
und Tuberkelbacillen) in &hnlicher Form wie das Sputum, ferner auf
Zellgehalt hin untersucht werden. Ein steriles Punktat zeigt bei tuber-
kulésem Charakter eine ausgesprochene Vermehrung der Liymphocyten.
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
geniigen hier schon 5—10 ccm einer wifirigen Methylenblaulésung.

Bei Kranken, die iiber Gelenk- oder Knochenbeschwerden klagen,
wird in der fiir jede chirurgisch-orthopidische Untersuchung typischen
Weise verfahren. Zunidchst wird das erkrankte Glied in Vergleich zu
dem gesunden gesetzt. Messungen in gleicher Hohe (Umfang und Linge),
Bewegungsmdoglichkeit geben AufschluB iiber Sitz und Art der Er-
krankung. Ein eitriger AbsceB wird zunichst punktiert und der Eiter
bakteriologisch untersucht. Die Punktion wird aus dem gleichen Grunde
— wie bereits oben erwihnt — mit langer Kaniile von einer iiber dem
AbsceB liegenden Einstichstelle weit durch das gesunde Gewebe aus-
gefiihrt. Gleichzeitig wird man bei der ersten Punktion nach restloser
Absaugung durch die gleiche Kaniile 20%iges Jodipinél injizieren,
und 24 Stunden spiter eine Réntgenaufnahme veranlassen, um so
iiber Sitz und Ausdehnung des Abscesses Aufklirung zu erlangen. Man
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wird manchmal tiberrascht sein, welche Ausdehnung ein solcher AbsceB
besitzt, welche weitverzweigten Wege der tuberkultse Eiter vom Krank-
heitsherd (Wirbelsdule, Gelenk) nehmen kann.

Bei differentialdiagnostischen Schwierigkeiten in der Erkennung der
Atiologie der entziindlichen Gelenkerkrankungen, die ohne AbsceB-
bildung, also lediglich mit einer Schwellung, rontgenologisch sichtbaren
Verbreiterung des Gelenkspaltes einhergehen, wird man die Gelenk-
punktion vornehmen miissen. Die Punktion wird aus den gleichen
Griinden, wie oben erwidhnt, 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
ausgefithrt, 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 muBl, wie Gonorrhée, Gelenklues,
Arthritiden auf endokriner Basis, deformierende Gelenkentziindungen
nach Trauma usw., sei erwihnt.

Tuberkulosearzt und Rintgentechnik.

Von
J. RorHER-Sommerfeld.

Als aufschluBreichstes unter allen diagnostischen Hilfsmitteln ist
das Rontgenverfahren unentbehrlich zur Aufdeckung tuberkulGser
Lungenverinderungen, zum Studium des Verlaufes der Lungentuber-
kulose und zur Kontrolle der therapeutischen MaB8nahmen. Damit riickt
die praktische Rontgenologie zwangsldufig in das Blickfeld eines grofen
Kreises von Arzten. Die Kenninis des 'ro'ntgenologzschen Riistzeuges,
seiner Wirkungsweise und Anwendung, wird zu einer gebieterischen
Notwendigkeit, damit Fehler vermieden und dle Mgoglichkeiten voll
ausgenutzt werden.

Erzeugung der Rontgenstrahlen. Wirkungsweise
des Rontgenapparates.

Rontgenstrahlen entstehen, wenn schnell fliegende Kathodenstrahlen
plotzlich abgebremst werden. Kathodenstrahlen sind also zur Erzeugung
von Roéntgenstrahlen notwendig. Die Kathodenstrahlen sind Corpuscular-
strahlen. Die Corpuskeln, aus denen sie sich zusammensetzen, sind die
Elektronen, d. h. die kleinsten Elementarteilchen negativer Elektrizitit
(GréBenordnung 1/1800 eines Wasserstoffatoms). Elektronen sind Bau-
steine eines jeden Atoms, mithin tberall, 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 erfillt sein.

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

2. An die glithende Kathode muB eine negative Hochspannung angelegt
werden, d. h. es miissen vom Orte der Spannungserzeugung neue Elek-
tronen herangefithrt werden, so dal ein grofles Elektronengedringe
entsteht, und die durch Rotglut gelockerten Elektronen fortgeschleudert
werden. Diese Hochspannung hat in der medizinisch-diagnostischen
Roéntgentechnik eine GréBenordnung von 40—100 Kilovolt (1 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 der Glithkathode gelockerten und durch die negative
Hochspannung losgeschleuderten Elektronen frei fliegen koénnen, muB
der Raum um die Glithkathode und die Antikathode herum von Luft-
molekiilen moglichst befreit werden; das geschieht durch Erzeugung
eines Hochvakuums in der Rontgenrdhre.

Damit sind die wesentlichen Konstruktionselemente eines Rontgen-
apparates gegeben, denn die Uberfilhrung der Kathodenstrahlen in
Rontgenstrahlen erfolgt zwangsldufig 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 Gréfienordnung von etwa 1/, der Licht-
geschwindigkeit liegt; beim pl6tzlichen Abbremsen an der Antikathode
wird ein Teil ihrer Bewegungsenergie in elektromagnetische Schwingungen
iibergefiibrt ; das sind die Rontgenstrahlen. Diese bestehen also nicht aus
Corpuskeln, sondern sie gehéren in dieselbe Gruppe wie die Strahlen
der drahtlosen Telegraphie und die Lichtstrahlen, von welchen sie lediglich
durch ihre erheblich kiirzere Wellenldnge unterschieden sind.

Regulierungseinrichtungen.

Wie man beim Licht zur qualitativen und quantitativen Kenn-
zeichnung von Farbe und Helligkeit spricht, so hat man auch im Gebiete
der Rontgenstrahlen analoge Benennungen eingefiihrt.

Der Qualitit, d. h. der Wellenlinge nach unterscheidet man harte,
d. h. kurzwellige, sehr durchdringende Roéntgenstrahlen und weiche,
d. h. relativ langwellige, weniger durchdringende. Die Hdrte der Réntgen-
strahlen wichst mit der Geschwindigkeit der sie erzeugenden Elektronen,
also mit der Groéfle der an die Rontgenrchre gelegten Hochspannung
und kann am Haupttransformator requliert werden.

Der Quantitdt nach unterscheidet man mehr oder weniger intensives
Roéntgenlicht. Die Intensitit der Rontgenstrahlen ist durch die Dichte
der Elektronen im Kathodenstrahlbiindel bedingt, hdngt somit von der
Temperatur der Gliihkathode ab und kann am Hesztransformator regu-
liert werden.
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Ventilrohren. Halbwellenapparate.

Die Rontgenréhre erhilt aus dem Haupttransformator hochgespannten
Wechselstrom 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 wihrend
des Betriebes auch die Antikathode infolge Aufprallens der Elektronen
so heif}, daB sie im Momente der negativen Aufladung ihrerseits Elek-
tronen aussenden kénnte und die Réhre zerstéren wiirde. Deshalb
miissen bei GroBapparaten gesonderte Ventilréhren verwendet werden,
welche verhindern, dafi die negative Spannung an die Antikathode der
Rontgenrchre gelangt. In der Lungendiagnostik hélt sich im allgemeinen
die Beanspruchung des Rontgenapparates in solchen Grenzen, daB
Gerdte ohne Ventilrohren, sog. Halbwellenapparate, ausreichend sind.

Schirm und Kassetten.

Der soeben enwihnte Vorteil bei den Gestehungsunkosten eines
Rontgeninstrumentariums kann sich aber nur dann befriedigend aus-
wirken, wenn der Fluorescenzschirm bzw. der Réntgenfilm, welche ja
bei der Durchleuchtung bzw. Aufnahme das an sich unsichtbare Réntgen-
licht in optisch wahrnehmbare Sinneseindriicke umzuwandeln haben,
mit hoher Empfindlichkeit ausgestattet werden und unter optimalen
Bedingungen zur Anwendung kommen. Man spare also nicht an falscher
Stelle und verwende nur bestes Schirm- und Kassettenmaterial.

Rontgendurchleuchtung. Bildentstehung
und Durchleuchtungstechnik. SehutzmaBnahmen.

Bei der rontgenologischen Lungendiagnostik spielt die Durchleuchtung
eine besondere Rolle. Der Arzt mufl diese Kunst selbst beherrschen und
iiber die folgenden theoretischen und praktischen Zusammenhinge
Bescheid wissen.

1. Das Rontgenbild des durchstrahlten Korpers entsteht dadurch,
daB die an allen Stellen gleichméfBig 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 Roéhre ausgehenden Strahlen, in welche man sich den ganzen
Strahlenkegel zerlegt denken kann. Wo die Materie in feiner Verteilung
vorliegt, wie in den lufthaltigen Lungen, werden nur geringe Anteile des
Strahles absorbiert, es bleiben groSe Anteile nach dem Durchgange
durch den Koérper 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
insofern von Wichtigkeit ist, als Calcium ein héheres 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 Roéntgenschatten von besonderer Tiefe erzeugen.

2. Die Gesamtabsorption setzt sich aus den Teilabsorptionen aller
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 mulf
dann versuchen, durch Drehen und Beugen des Patienten, durch Heraus-
drehen der Schulterblitter bzw. durch Senken des Zwerchfells mittels
Inspiration geeignete Beobachtungsrichtungen zu gewinnen.

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

. a) Die Streustrahlung ist um so stirker, je hdrter die Eontgenstrahlen
sind. Deshalb soll man mit der Spannung am Haupttransformator,
also mit der Strahlenhérte, nicht hoher gehen, als zu einer Bildentstehung
notig ist. Bei kleineren Apparaturen pflegt die Durchleuchtungsspannung
auf einen unverénderlichen giinstigen Wert festgelegt zu sein.

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

4. Der Entstehungsort der Réntgenstrablen auf der Antikathode,
der sog. Fokus, ist nicht ideal punktformig, sondern hat notgedrungen
eine gewisse flichenhafte Ausdehnung, wenn er auch von den herstellenden
Firmen so klein wie moglich gehalten wird. Aus diesem Umstande folgt,
dafl Halbschattenphinomene bei der Schattenbildung auftreten, die um so
storender werden, je groBer die Entfernung zwischen abzubildendem
Objekt und Schirm sind. Deshalb soll der Schirm immer méglichst
nahe an den Patienten herangebracht werden.

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

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

b) Die Intensitit der Rontgenstrahlen ste1gt mit dem Quadrate der
Anndherung an die Rohre. Es muB deshalb ein vorgeschriebener Minimal-
abstand von 65cm zwischen Fokus und Patient eingehalten werden.
Dieser Abstand ist bei Verwendung einer Durchleuchtungswand gewéhr-
leistet, muBl aber beachtet werden, wenn Durchleuchtungen mit kleinen
Geridten und frei gehaltenem Schirm improvisiert werden.

¢) Der Arzt sollte nie und unter keinen Umstidnden mit seinen Hdinden
in den direkten Strahlenkegel gelangen, am allerwenigsten hinter den
Patienten greifen, 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 Mafistab hinsichtlich des Strahlen-
schutzes anlegen als an den nur gelegentlich durchleuchteten Kranken.

d) Hinter dem Schirm ist das Gesicht des Arztes geschiitzt, weil
sich zwischen seinem Auge und der Fluorescenzschicht eine dicke strahlen-
undurchlissige 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 -schiirze; 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 gro8
sein miissen, dafl man darunter die Lesebrille tragen kann, erméglichen
die Ausfiillung der Adaptationszeit mit Arbeiten.

g) Bei allen Pausen wihrend einer Durchleuchtung ist der Réntgen-
apparat auszuschalten.

'h) Bei einer in allen Teilen ordnungsgemiB ausgestatteten und
bedienten Rontgenapparatur mufl die Durchleuchtung mit einer Réhren-
stromstdrke von 4 mA ausfithrbar sein. Wesentlieh groBere Stromstirken
erhhen unnétig die Gefahren der Strahlenschadigung.

Rontgenaufnahmen.

Die Roéntgenaufnahmetechnik kann hier nicht ausfiihrlich besprochen
werden; es eriibrigt sich das auch in diesen dem Arzte selbst gewidmeten
Blittern, da in der Regel fiir die Herstellung von Aufnahmen geschulte
Hilfskrafte zur Verfiigung stehen.

Nur folgendes sei kurz erwahnt:

Eine gute Thoraxaufnahme mufl aus mindestens 1,5m Fokus-
Kassettenabstand gemacht werden. Der Patient driickt seine Brust fest
gegen die Kassette, bringt die Schultern moglichst nach vorn (wichtig!),
ohne sie hochzuziehen. Die Handflichen sind nach hinten auBen gedreht,
die Handriicken liegen seitlich an den Oberschenkeln, die Ellenbogen
werden nach vorn gedriickt. Der Zentralstrahl wird auf die Dornfortsatz-
reihe gerichtet, auf einen Punkt in Hohe des unteren Drittels der Schulter-
blatter. Atemstillstand bei tiefer Inspiration ist vorher einzuiiben.
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Die Belichtungszeit betrage nicht mehr als 0,2 Sekunden. Die Spannung
wird sehr verschieden gewdhlt. Wir arbeiten in der Gréfenordnung
von 60—65 kV Scheitelspannung.

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

Dunkelkammer.

Gute Réntgenbilder entstehen nur in einwandfreien Dunkelkammern.
In diese darf nicht das geringste fremde Licht eindringen. Die Beleuchtung
wihrend der Beschickung der Kassetten und beim Entwickeln darf nur
mit gepriiften Dunkelkammerlampen fiir Rontgenzwecke vorgenommen
werden. Tankentwicklung muB8 im Réntgenbetriebe gefordert werden.
Die Wisserung kann nur im flieBenden Wasser ausreichend erfolgen.
Die Aufbewahrung der frischen Filme mufl an rontgenstrahlensicherem
Orte, gegebenenfalls in Bleikdsten, erfolgen.

Die gebriuchlichsten Methoden zum Nachweis
der Tuberkelbacillen.

Von
0. Koca-Sommerfeld.

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

Man untersucht die verschiedensten Materialien auf Tuberkelbacillen
im direkten Préparat, im Anreicherungspriaparat, mit dem Kultur-
verfahren und im Tierversuch.

Zur Herstellung des direkten Prdparates wird das Untersuchungs-
material (Sputum, sehr dickes Exsudat, AbsceBeiter, Larynxabstriche,
Ohrabstriche) unveréndert auf einem Objekttrager ausgebreitet; d.h.
vom Sputum werden die eitrigsten, gelbsten Flocken mit bakteriologischen
Osen oder Sputumnadeln auf Objekttriger gebracht, etwas verstrichen
und durch Auflegen eines zweiten Objekttragers, leichtes Zerreiben und
indem man die Objekttrager aneinanderdriickt und in ihrer Langs-
richtung gleitend voneinander abzieht, gleichmiBig verteilt.

An unserem Krankenhaus werden die Sputumproben in schwarzen Glasschalen
von 6 cm Bodenfliche und 4 cm Hohe in das Labor gebracht. Durch die Schwarz-
farbung 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 durchgefithrt werden soll.

Man 148t an der Seite, an der man die Objekttriger anfafit, ein Drittel
frei, um die Beschriftung anbringen und die Objekttriger ohne Be-
schmutzung anfassen zu koénnen. Es ist selbstverstdndlich, dafi die
Objekttriger sorgfiltigst gereinigt und nicht zu sehr zerkratzt sind.
Dickes eitriges Exsudat wird direkt mit der bakteriologischen Ose aus-
gestrichen. Das Material vom Larynx-, Ohrabstrich oder anderem
Tupfermaterial verteilt man direkt von dem Wattebausch des Entnahme-
instrumentes auf den Objekttrager.

Finden wir im direkten Priparat keine Erreger oder eignet es sich
nicht zur Anfertigung eines solchen (diinnfliissiges serdses Exsudat,
sehr geringe Mengen anderen Materials, Urin, Magenspiilfliissigkeit), so
wird das Material angereichert, d. h. es werden durch Zusatz von Anti-
formin, das so gut wie alle Formbestandteile auBer den sidurefesten
Erregern zerstort, verfliissigt und homogenisiert.

Das Antiformin wird als 15%ige Verdiinnung der Originallésung verwendet.
Man versetzt das Untersuchungsmaterial im Verhiltnis 1:3 (Sputum, sehr dick-
fliissige Substrate) oder 1: 1 (wenig zihes Sputum, diinnfliissige Materialien) oder
in noch geringerer Menge (s. Einzelangaben) mit Antiformin. Die notwendige
Einwirkungsdauer ist ebenfalls wieder je nach Material zu dosieren. Sputum und
ahnliches soll 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 vergewissern, inwieweit das Material gleichmaBig 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 Objekttriger gegossen. Von
einem klaren zellarmen Exsudat oder von Urin kann man selbstverstind-
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 reifit.

Zur Untersuchung auf Mikroorganismen mufi 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, sowoh] der direkte Ausstrich als auch
das Anreicherungspriparat, a8t man an der Luft trocknen und fixiert
sie, indem man sie dreimal durch die Bunsenflamme zieht.

Die Firbung erfolgt nach Ziemr-NEeLson: das ganze Priparat mit konzen-
triertem Carbolfuchsin bedecken; auf der Farbebriicke von unten mit der Flamme
erhitzen, bis dreimal Blasen springen, abspiilen mit Leitungswasser; Entfirben durch
Einstellen in 5%igen Salzsgurealkohol, bis das Priparat eine graurosa Farbe zeigt;
Abspiilen mit Leitungswasser; Nachfiarben mit LOFFLERs alkalischem Methylen-
blau 1 Minute; Abspiillen mit Leitungswasser; schrig stellen zum Trocknen.

Entscheidend fiir die Sicherheit des Ergebnisses ist jetzt, daf man
sorgfiltic und vor allem lange genug mikroskopiert. Es gilt fiir uns
als Regel, dal ein Priparat erst nach 20 Minuten langem Suchen, und
wir diirfen fiir uns eine nicht unerhebliche Erfahrung in Anspruch nehmen,
als negativ bezeichnet wird. Ein Anreicherungspriparat, eine Urinprobe
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oder Magenspiilfliissigkeit — insbesondere von Kindern — 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 Quantitdtsstufen umfaBBt — kurz GArFkY 1, GAFFEY 2
usw. genannt — die festlegt:

G.I im ganzen Priparat 1—4 Bac. G.VI in jedem Gesichtsf. 7—12 Bac.
G.II in mehreren Gesichtsf. 1 Bac. G. VII in jed. Gesfd. ziemlich viele Bac.
G. I1I in jedem Gesichtsf. 1 Bac. G. VIII in jed. Gesfd. zahlreiche Bac.
G. IV in jedem Gesichtsf. 2—3 Bac. G.IX in jed. Gestd. sehr zahlreiche Bac.
G.V in jedem Gesichtsf. 4—6 Bac. G.X injed. Gesfd. enorme MengenBac.

Um dem Arzt auch iiber die Menge der Erreger nach Anreicherung einen Anhalt
zu geben, insbesondere sehr spirliche Befunde mitzuteilen, schreiben wir A -
(d. h. im Antiformin-Anreicherungspriparat positiv), wenn mehr als 10 KocHsche
Bacillen gefunden wurden. Lassen sich nur weniger als 10 aufzeigen, so geben wir
ihre Zahl mit an; z. B.: A4 (5 Bac.), d. h. im Antiformin-Anreicherungspriaparat
wurden insgesamt 5 Tuberkelbacillen gefunden.

Nach sorgfiltiger Durchfithrung 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 Verfiigung (z. B. Gelenkpunktat), so wird auf
Nihrbiden (oder Tiere oder auch beides) verimpft. Von sicher sterilem,
dickfliissigem Material iibertragen wir nach gew6hnlicher bakteriologischer
Methode direkt auf 4 Néhrboden; vom diinnfliissigen vorteilhaft den
Bodensatz oder das Zentrifugat. Mischinfizierte Substrate werden im
Schiittelrohrchen zur Abtétung anderer Keime mit Schwefelsiure
behandelt. Sind sie sehr dickfliissig und wahrscheinlich stark infiziert,
so verwenden wir 8%ige, bei diinnfliissigem Material 6%ige (Vol.-%)
Schwefelsiure. Die mit der Sdure in Mengen, wie wir es oben fiir den
Antiforminzusatz betonten, versetzten Substanzen werden 10 Minuten
intensiv durchmischt; anschliefend 10 Minuten im sterilen Zentrifugen-
glas bei 3000 Touren zentrifugiert und der Bodensatz direkt auf Néhr-
béden ausgestrichen.

Wir verwenden zur Kultur der Tuberkelbacillen den Eierglycerinnihrboden
nach DorsET und den Z.-Niahrboden nach HoHN; von jedem werden zwei Réhrchen
beimpft!. Die Kulturen werden einmal wochentlich durchgemustert, Mischinfizierte
ausgeschieden und von eventuell gewachsenen Kolonien Ausstrichpriparate ange-
fertigt. Ein positives Ergebnis ist friihestens nach 10—I14 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 Trere.

Bis 5 cem einer sterilen, sicher nicht mischinfizierten Fliissigkeit kénnen Meer-
schweinchen direkt eingespritzt werden. GroBere Mengen wird man zentrifugieren
und den Bodensatz in 3—5 ccm steriler physiologischer Kochsalzlésung aufnehmen.
Mischinfiziertes und sehr dickfliissiges Material (Sputum, Magenspiilflissigkeit,
Exsudate, Urin, AbsceBeiter) arbeitet man mit Antiformin auf. Im Schiittel-
rohrchen wird das zu untersuchende Material mit einer seiner Beschaffenheit
angepafiten Antiforminmenge (s. oben) 20 Minuten intensiv durchmischt, danach
ohne Zeitverlust zweimal mit NaCl-Lésung ausgewaschen, der letzte Bodensatz wieder
in 3—5 com aufgenommen und gespritzt. Die ganze Bearbeitung soll, ebenso wie

1 Horx, J.: Nahrbodenbereitung. Zbl. Bakter. 1211 (1931).
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bei der Anlegung von Kulturen, nicht lénger als 20 Minuten dauern. Die Injektion
geschieht beim Meerschweinchen subcutan an der Innenseite des rechten Ober-
schenkels; das Depot soll etwa in der Leistenbeuge sitzen. Enthalt das Material
Tuberkelbacillen, so wird sich, je nach der Intensitit der Infektion, bald an der
Injektionsstelle ein knotiges Infiltrat bilden. Ist dieses sicher tastbar, leicht sind
auch die inguinalen Lymphdriisen zu fithlen, so kann man die Tiere toten. Bildet
sich an der Impfstelle keine Veréinderung, so werden die Versuchstiere nach 6 Wochen
seziert. In den allermeisten Fillen wird sich die Diagnose makroskopisch stellen
lassen; ist dieses nicht sicher der Fall, so koénnen einmal von der Schnittfliche von
Driisen oder Organen (Milz) Kulturen beimpft werden oder die mikroskopische
Untersuchung ist anzuschlieBen.

Es wird nicht selten von Wichtigkeit sein, zu wissen, ob ein Substrat
neben Tuberkelbacillen auch andere Erreger enthélt, mit anderen Worten,
ob eine Mischinfektion vorliegt. Wir verimpfen von dem Untersuchungs-
material je nach seiner Eindickung 1—3 Osen auf einfache Bouillon
und Traubenzuckerbouillon, sowie einen Impfstrich auf ein Schrig-
agarrohrchen. Die weitere Beobachtung dieser Kulturen geschieht nach
den gewdhnlichen 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 hier auch nur gestreift werden kénnen.
Der Typus humanus wéchst im allgemeinen mit knolligen rauhen Kolonien.
Ausstriche von Reinkulturen zeigen gleichmiBig schlanke, oft leicht
gekriimmte Stdbchen, wihrend der Typus bovinus oft plumpere, un-
gleichmaBigere und oft auch nicht gleichméBig farbbare Erreger in der
Kolonie aufweist. Der Typus bovinus wéchst im allgemeinen langsamer
mit glatten und feuchten Kolonien. Die sichere Unterscheidung gelingt
im Tierversuch, wo besonders die hohe Pathogenitit des Typus bovinus
und die geringe des Typus humanus fiir das Kaninchen entscheidend
ist. Es muB hier aber betont werden, dafl es sowohl in bezug auf die
Wuchsform als auch Tierpathogenitit atypische Stdmme gibt, die
jedoch als nicht h#ufige Ausnahmen von den skizzierten Grundtypen
zu nennen sind.

Es kann nach Form, Lagerung und Fdrbbarkeit von Stibchen, wie
auch nach ihrem Verhalten auf den gewdhnlichen Ndihrsubstraten nie mit
endgiiltiger Sicherheit gesagt werden, dafi es sich um Tuberkelbacillen
handelt, da es andere siurefeste Erreger gibt, die die gleichen Merkmale
aufweisen konnen. Hier ist besonders Vorsicht bei der Urinuntersuchung
geboten (Smegmabacillen). Die Entscheidung wird der Tierversuch
bringen.

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

Die Gerite (Sputumschalen, Reagens-, Schiittel-, Zentrifugen-,
Kulturréhrchen, 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 Flissigkeiten und
Ubertragung der Gerite in andere Behilter gezwungen zu sein. Ist ein
Eimer gefiillt, so wird er, ohne die Fliissigkeit abzugiefen oder zu wechseln,
20 Minuten bei 1259 in den Autoklaven gebracht und erst danach werden
die Gerdte gewaschen und anschliefend 2 Stunden in 10%ige rohe
Salzsdure gebracht; erneutes Waschen in Seifenwasser, trocknen.

Der Desinfektionsgang legt Wert darauf, moglichst wenig mit den
Gefiflen 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 Mafle auch die Diagnostik der Lungenkrank-
heiten. Besonders durch das Réntgenverfahren kann das krankhafte
Geschehen analysiert und Charakter und Ausdehnung eines Prozesses
weitgehend festgelegt werden. Dennoch sind die Fille nicht selten, wo
ein MiBverhaltnis zwischen Rontgenbild und klinischem Befund besteht,
wo eine rontgenologisch nicht erwartete, fiir den Triger aber sehr be-
deutungsvolle Dyspnoe vorhanden ist. In solchen Fillen gibt dann die
Spirometrie die gewiinschte Antwort. Ihr fillt die Aufgabe zu, die
verschiedenen Atemphasen in ihrer GroBe und ihrem Ablauf und die
maximal moégliche Atemleistung exakt zu bestimmen.

Dieses Bemiihen, die Lungenfunktion und ihre Verinderung bei
Lungenerkrankungen, sowie die Beziehungen zwischen Herz- und Lungen-
funktion ndher zu analysieren, ist alt. Die Zahl der verschiedenen
Methoden ist eine beredte Sprache dafiir, da keine zu befriedigenden
Ergebnissen fiihrte, die d4hnlich wie bei den Nierenerkrankungen zu einer
brauchbaren Funktionspriiffung hitte fortgefithrt werden kénnen. Erst
durch die umfangreichen Untersuchungen und den Ausbau einer neuen
Methode durch die BraUERsche Schule (vor allem von KNIpPING,
AxTHONY, HERBST) wurde das Ziel verwirklicht.

Abgesehen von der Klirung wissenschaftlicher Fragen benutzen wir
die Funktionspriifung zur Beurteilung der Arbeitsfihigkeit und zur
Feststellung der Lungenleistungsfiéhigkeit vor eingreifenden lungen-
chirurgischen Operationen. Bei Schdtzung der Arbeitsfihigkeit 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 sekundérem Emphysem, schwere Schwartenbildung nach spezifischer
oder unspezifischer Pleuraerkrankung mit sekundirem Emphysem,
Koniosen, vor allem Silikosen, Thoraxverinderungen). Immer handelt
es sich darum, 1. die Art der Funktionsstérung, 2. die GroBe des
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Emphysems durch Messung der Residualluft, 3. die noch mégliche
maximale Lungenleistungsfihigkeit und die Atemreserven festzulegen.
Derartige exakte Werte sind zur Beurteilung des Grades der Erwerbs-
fahigkeit von groBer Wichtigkeit. Vor den grofSen lungenchirurgischen
Eingriffen ist auf Grund der spirometrischen Lungenfunktionspriifung
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Abb. 13. Spirometerkurve mit Darstellung der verschiedenen Atemphasen, -lagen und -volumina,
zuerst bei langsam laufendem Kymographion (3 kleine Quadrate = 1 Minute) zuletzt 3 Kurven
bei schnell laufendem Kymographion (1 kleines Quadrat = 1 Sekunde) geschrieben.
(Bigene Untersuchung dargestellt nach ANTHONY.)
die Frage zu beantworten, ob nach dem Eingriff noch geniigend funktions-
tiichtiges Lungengewebe vorhanden sein wird. Wir werden sehen, daf
wir bei Kenntnis der Art und GréBe des Funktionsausfalles in der Lage
sind, vor einer Operation den zu erwartenden Ausfall atmungstiichtigen
Lungengewebes zu bestimmen und mit groBer Genauigkeit die Leistungs-
féhigkeit nach dem Eingriff vorauszusagen. Es liegt auf der Hand,
daB gerade in Grenzfillen eine solche Funktionsdiagnostik von groBem

Wert ist.
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Die Lungenfunktionspriifungen werden heute mit der leicht zu handhabenden
Kn~rpPiNGschen Apparatur zur Bestimmung des respiratorischen Gasaustausches
vorgenommen, die nur wenig erginzt zu werden braucht. Spirometer, Schlauch-
leitung und eine zur Bindung der ausgeatmeten Kohlensiure 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 gleichmiBige, stoBfreie Lufthewegung erreicht
wird. Durch eine Maske oder ein Gummimundstiick (wir benutzen das letztere)
ist der Patient mit dem System verbunden und kann mit Hilfe eines Dreiwegehahnes
leicht an- und abgeschaltet werden. Der groBe Vorteil dieses Systems liegt darin,
daB alle mechanischen Hindernisse durch die weite Rohrleitung und die leicht
bewegliche Spirometerglocke ausgeschaltet sind, daBl die Luft in Bewegung ist
und nicht vom Kranken angesogen zu werden braucht, daf durch die nahe Ver-
bindung des Kranken mit dem Schlauchsystem kein wesentlicher toter Raum
entsteht, und daf die ausgeatmete Kohlensaure an die 50 %ige Kalilauge gebunden
wird. Damit sind alle Faktoren ausgeschaltet, die die Atmung beeinflussen kénnten.
Allerdings ist eine zwangsweise Mundatmung notwendig, aber nach kurzer Ge-
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 kénnen im Liegen, Sitzen oder Stehen erfolgen und sollen am
mindesten !/, Stunde lang voéllig ausgeruhten und niichternen Patienten vor-
genommen werden. Wir fithren die Untersuchungen im Liegen aus; alle 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 spiter
durch Sauerstoff (O,) ersetzt. — Der Kranke kann zu Beginn jeder Atemphase
an die Apparatur angeschaltet werden. Es ist aber zweckmaBig, die gewdhnliche
Exspirationslage zu wahlen, weil diese infolge des Gleichgewichts der passiven
Atemkrifte gar nicht oder nur wenig schwankt. Diese Atemstellung bezeichnet
AxTtHONY daher als Ruhelage, auf die alle Werte bezogen werden. Die Luftmenge,
die dann bei gewohnlicher Atmung ventiliert wird, ist das Atemvolumen; die
Menge, die von der Hohe der gewshnlichen Einatmung noch maximal geatmet
werden kann, die Komplementirluft (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 Klinik besondere Bedeutung zu. Zu-
verlissige Grofenwerte der Resid.L. erhdlt man mit Hilfe der von ANTHONY an-
gegebenen Wasserstoffmischmethode. Seitdem zur Bestimmung des Wasserstoff-
gehaltes die Verbrennungsanalyse in einem HarLpaNmschen Apparat durch die
Verwendung der nach Angaben von Knrprine 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 -+ Komplementir-
luft + Reserveluft ergeben die Vitalkapazitdt. Wird dieser Wert um die Resid.L.
vermehrt, so erhilt man die Totalkapazitét.

Bei jedem Atemzuge wird der Inhalt der Spirometerglocke entsprechend der
aufgenommenen Sauerstoff-(O,)menge verringert, da die ausgeschiedene Kohlen-
siure in der Sinterflasche an Kalilauge gebunden wird. Durch den Anstieg der
Atemkurve kann die O,-Aufnahme in der Minute ermittelt werden. Da zu Beginn
der Untersuchungen das Spirometer Luft, spiter O, enthéalt, kann die Oy-Aufnahme
bei Luft- und O,-Atmung verglichen werden.

Die Differenzierung der einzelnen Atemphasen, wie sie am Kymo-
graphion abzulesen sind, gestattet einen Einblick in den vorliegenden
Atemtyp. Ganz konnen die Verinderungen bei den verschiedenen
Beeintriachtigungen aber erst beurteilt werden beim Vergleich mit
Normalwerten. Es ist einleuchtend, daB die Atmung eines Erwachsenen
anders sein muf} 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 AtemgréBe beeinfluBt. Nach den Untersuchungen von RAINOFF ergibt
sich ein bestimmtes Verhiltnis vom Soll-Grundumsatz zur Vitalkapazitit, und
zwar wie 1: 2,3 bis 1: 2,4 im Mittel. Danach errechnet sich die Soll-Vitalkapazitit
= Soll-Grundumsatz mal 2,3. Die Beziehungen der einzelnen Atemphasen zur
Vitalkapazitdt sind von ANTHONY untersucht worden. Es betrigt nach seinen
Feststellungen die R.L. 20%, das Atemvolumen 17% und die Komplementérluft
63% der Vitalkapazitat. Diese Prozentzahlen ergeben die Mittelwerte im Liegen,
beim Stehen ist infolge der Veridnderung des Zwerchfellstandes die Reserveluft
um etwa 70% grofer als im Liegen und betrigt 34% der Vitalkapazitit. Die
Komplementéarluft wird ungefihr entsprechend verkleinert. Als Normalwert fiir
die Resid.L. gibt ANTHONY !/; der Vitalkapazitit 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 aber erst dann gewertet werden, wenn sie gréfler als 15% sind.

Die Lungenvolumina sind abhéngig vom Thoraxvolumen, das sich
mit dem Stand des Zwerchfells und der Ausdehnung des Brustkorbes
bei den Atemphasen &ndert, und vom Thoraxinhalt, der durch extra-
(Pneumothorax, Exsudat) und intrapulmonale Verinderungen (Infil-
trierung, Atelektase) verkleinert sein kann. Der Ausfall der Zwerchfell-
tatigkeit und damit die Wirkung einer Phrenicusexhairese beeinfluf8t
vor allem die Reserveluft, weniger die Komplementérluft. Der Ausfall
ist um so groBer, je hoher das Zwerchfell tritt und je mehr ein abdomineller
Atemtyp vorliegt. Die Ausdehnung des Brustkorbes ist bei frischen
pleuritischen Prozessen eingeschrinkt. Dieser Zustand bildet sich mit
Abklingen der Erkrankung weitgehend wieder zuriick. Im Rahmen
dieser kurzen Darlegung kann diese Frage daher unberiicksichtigt
bleiben. Fir die Funktionspriifung ist dagegen die Dauerverinderung
von grofer Bedeutung, die Pleuraschwarten im Gefolge haben. Diese
beeintrichtigen die maximale Ausdehnung des Brustkorbes und damit
entsprechend der Grofe der Bewegungsbehinderung die zusitzlich
maximale Atmung, die Komplementérluft. Es ist bekannt, daBl nament-
lich bei ausgedehnter Pleuraverschwartung auch die Zwerchfellbeweg-
lichkeit eingeschrankt ist, infolgedessen ist dann auch die Reserveluft
vermindert. Von den intrathorakalen Verdnderungen sei das Exsudat
erwihnt. Es wirkt sich in dhnlicher Weise wie eihe Pleuraschwarte aus,
wobei mit Zunahme des Ergusses nicht nur die Atemtétigkeit der er-
krankten Seite fortfillt, sondern durch Verdringung des Mediastinums
auch die Funktion der anderen Seite beeintrachtigt wird. Beim Pneumo-
thorax sind die Verhéltnisse dadurch kompliziert, da durch den Kollaps
auch die Resid.L. vermindert wird, so daB die GréBe des Pneumothorax,
die mit Hilfe der Wasserstoffmischmethode gemessen werden kann,
nicht der gefundenen Minderung der Vitalkapazitit entspricht. Auf
Einzelheiten kann hier nicht eingegangen werden. Es ist selbstverstind-
lich, daB intrapulmonale Prozesse, die zum Verlust lufthaltigen Gewebes
fithren, auch die Atemvolumina vermindern. Bei tuberkulésen Lungen-
prozessen fanden wir wie ANTHONY keinen Zusammenhang zwischen
Art und Ausdehnung der Erkrankung und dem Funktionsausfall. Ge-
wohnlich ist das Atemvolumen am wenigsten beeintrichtigt, die Vital-
kapazitdt ist stets vermindert. Wesentlich fiir die Funktionsdiagnostik
sind bei den tuberkulésen pulmonalen Prozessen deren Folgeerscheinungen,
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Die Lungenherde heilen durch Schrumpfung, die zwangslidufig eine kom-
pensatorische Volumenzunahme der umgebenden Lungenteile zur Folge
hat. Spirometrisch wirken sich diese Verinderungen durch eine mehr
oder weniger ausgesprochene Vermehrung der Resid.L. aus. Klinisch
bezeichnen wir diesen Zustand als Emphysem. Dies ist ein Sammelbegriff
fiir Verdanderungen, die ihrer Entstehung nach ganz verschiedenen Ur-
sprungs sein kénnen. Zur Diagnose eines Emphysems, vor allem, wenn es
betrichtlich ist, eriibrigt sich eine spirometrische Funktionspriifung, da
an dem Bestehen klinisch kein Zweifel besteht. Uber Grad und Aus-
dehnung ist man hingegen nicht selten iiberrascht. 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, Komplementérluft und Residualluft sind
reine Volumenwerte. Ihre Kenntnis gewédhrt beim Vergleich mit den
Sollwerten nicht nur einen interessanten, sondern auch wichtigen Einblick
in die krankhafte Verinderung der Atemmechanik bei den Lungen-
erkrankungen, deren Folgezustinde und die Ursache des Funktions-
ausfalles. Der noch gréBere 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
Minutenvolumen wird von der bei Luftatmung geschriebenen Atemkurye
abgelesen oder errechnet aus Atemvolumen mal Zahl der Atemziige.
Unter Minutenvolumen ist die Luftmenge zu verstehen, die bei vélliger
Ruhelage unumginglich zum Leben gebraucht wird. Dieser Wert darf
also nicht unterschritten werden. Als Atemgrenzwert wird nach KnNrpping
diejenige Luftmenge bezeichnet, die bei schnellster und tiefster Atmung
ventiliert werden kann. Dieser Wert wird also entscheidend beeinflufit
durch GroBe der Vitalkapazitit und die duBerst mogliche Atemfrequenz.
Er muB sich also bei Verdnderung eines oder beider Werte vermindern.
Die Bestimmung dieses Wertes erfordert einige Ubung der Kranken
und mull wegen der Wichtigkeit so lange wiederholt werden (notfalls
an verschiedenen Tagen, eventuell sogar bei Kchlensiureatmung), bis
iibereinstimmende, nicht mehr zu steigernde Werte erzielt werden.
Bei diesen Funktionsgréfen sind dem Alter entsprechende Sollwerte
nicht bekannt. BorGErRs und HERMANNSEN geben als Normalatem-
grenzwert bei (nicht trainierten) Méannern im Mittel 801 (50—130),
bei Frauen 501 (40—70) an, als Sollminutenvolumen im Mittel 71
(Ménner: 4—10, Frauen 5—91). Wichtiger als der Vergleich der ge-
fundenen FunktionsgréBen mit den in weiten Grenzen schwankenden
Normalwerten ist die Differenz von Atemgrenzwert und Minutenvolumen.
Dieser errechnete Wert wird als Atemreserve bezeichnet, stellt also die
Luftmenge dar, die zur Deckung zusétzlichen O,-Verbrauches bei Arbeit
zur Verfiigung steht. GauBarz driickt die A:R. in seinem iibersichtlichen
Schema der Lungenfunktionspriifungen als Verhiltniszahl der beiden
FunktionsgroBen aus. Je mehr die Atemreserven erschépft sind, desto
geringer wird diese Verhiltniszahl, desto niher riickt der Beginn der
Dyspnoe bei nur kleiner korperlicher Belastung oder selbst in Ruhe heran.
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Allein wir diirfen zur vollstindigen Erfassung krankhafter Verinde-
rungen und zur naheren Klirung der Dyspnoe nicht nur die mechanischen,
die Ventilation erschwerenden Verdnderungen des Atemmechanismus
betrachten; fiir eine unverinderte Atmung miissen vielmehr bei normalem
Stoffwechsel auflerdem folgende Voraussetzungen erfiillt sein: 1. der
Gasaustausch in den Alveolen darf nicht durch krankhafte Prozesse
gestort sein, 2. durch Erkrankungen der Lungen darf keine bedeutendere
Verkleinerung der Gasaustauschflichen eingetreten sein, 3. muB die
geatmete Luft die gewShnliche Zusammensetzung haben und frei von
giftigen Substanzen sein, 4. miissen im Blut geniigend den O, auf-
nehmende O,-Triger = Hamoglobin zur Verfiigung stehen, und schlieB-
lich darf 5. diese Blutmenge nicht zu schnell durch die Lungen getrieben
werden und damit ihre fiir den Gasaustausch notwendige Verweildauer
in den Alveolen zu kurz werden. Treten derartige Storungen ein und
werden sie zu grof, dann sucht sie der Kérper zu kompensieren durch
Beschleunigung und Vertiefung der Atembewegungen. Die Folge ist
eine VergroBerung des Minutenvolumens. Um solche krankhaften Ver-
dnderungen leichter erkennen und vergleichen zu konnen, hat KnrepinG
das bei der Untersuchung festgestellte Minutenvolumen mit dem Soll-
0,-Verbrauch, der aus Soll-Grundumsatz : 7,07 errechnet wird, in Be-
ziehung gesetzt und fiir diesen Wert den Begriff Ateméquivalent ein-

.. . Minutenvolumen in cem
gefithrt. Es errechnet sich aus Soll.O, Verbrauch X 10" Als Normal-

wert fand Kwnrepine 1,7—3,0. Entsprechend der Verlangsamung und
Verkleinerung der Atembewegungen (z. B. bei Schlafmittelvergiftungen)
sinkt der Wert bis unter 1, wihrend er umgekehrt bei beschleunigter
und vertiefter Atmung (korperliche Arbeit, Diabetes) erhoht ist. ,,Das
Ateméquivalent zeigt also die wirkliche jeweilige Beanspruchung der
Lungen an* (Kwrepiveg).

Es wurde schon erwihnt, daB der fiir den Kérper notwendige
0,-Verbrauch an der Spirometerkurve abgelesen werden kann. Bei nor-
malen Versuchspersonen ist bei Luft- und O,-Atmung die verbrauchte
Menge gleich. Differenzen bestehen auBer bei anderen Krankheiten oft
auch bei tuberkulsen Lungenprozessen, indem die O,-Aufnahme bei
reiner O,-Atmung gesteigert ist. Nach einer verschieden langen Zeit
sistiert die Mehraufnahme, der O,-Verbrauch entspricht wieder dem bei
Luftatmung gefundenen Wert. Dieser Augenblick tritt aber erst dann
ein, wenn der Korper sein gesamtes peripheres O,-Defizit aufgefiillt hat.
Die GroBe des Defizits 148t sich aus der Kurve unschwer errechnen.
Beziiglich dieser verschiedenen Atmungsinsuffizienzformen muB auf die
eingehenden Abhandlungen von KN1PPING 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 wihrend der Arbeit den O,-Verbrauch und
warten ab, wie lange Zeit vergeht, bis der durch die Arbeit erhohte 0,-Verbrauch
wieder zur Norm zuriickkehrt. GauBarz fand bei Tuberkuldsen Erholungszeiten
von iiber !/, Stunde gegeniiber 8—4 Minuten bei Gesunden.

Es mag wenigstens erwihnt werden, daB die Lungenfunktions-
prifungen durch Herz- und Kreislaufuntersuchungen erginzt werden
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miissen, um auch eine kardiale Insuffizienz aufzudecken. KwnrPPING
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-
ginzungen der Apparatur erforderlich. Einen verhiltnismaBig 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 Storungen der Lungenfunktion
durch Herabsetzung der Vitalkapazitit oder bei gestértem (Gasaustausch
oder bei Stauung im kleinen Kreislauf kann nicht geniigend auf Vorrat
geatmet und kein O,-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 kliren, ist die
Storung vorwiegend durch krankhafte Verdnderung des Respirations-
oder des Kreislaufapparates bedingt. Es ist ratsam, diese wichtige
Priifung fiir die Zusammenarbeit von Lunge und Kreislauforganen in
jedem Falle durch genaue Herzuntersuchungen zu erginzen. Namentlich
die schrumpfenden Lungenprozesse wirken sich je linger je mehr durch
Erschwerung der Lungendurchblutung nachteilig vorwiegend auf das
rechte Herz aus. Die Erkennung von ausgesprochenen Folgezustinden
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 O,-Aufnahmefihigkeit des Blutes ist
ziemlich konstant. Um bei Stérung des Gasaustausches, verursacht
durch krankhafte Verdanderung in den Alveolen oder durch Verminderung
der Lungenoberfliche, den fiir die Lebensvorginge notwendigen O,
sicherzustellen, vergroBert der Organismus entweder das Herzschlag-
volumen, oder er sucht durch Beschleunigung der Herztatigkeit die
Durchblutung der Lungen zu vergréfern. Eine Pulsbeschleunigung kann
daher neben anderen Ursachen (z.B. nervésen) 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 leistungsfihiger Zirkulationsapparat beantwortet eine solche Be-
anspruchung mit Erhéhung des Blutdruckes, wéhrend ein schwacher
mit Blutdrucksenkung reagiert. Dieser Untersuchungsmethode kommt
nur beschrinkte 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 Leistungsstérung. Es ist daher
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notig, einen solchen Befund durch weitere Untersuchungen zu erginzen.
Im klinischen Betrieb wird ein Wasserversuch angeschlossen. Dadurch
kénnen auch geringe Storungen in der Ausscheidung, die verhiltnis-
méBig frithzeitig auftreten, erkannt werden. Diese nicht von technischen
Hilfsmitteln abhingigen Untersuchungen erfahren die wertvollste Er-
ginzung durch das Elektrokardiogramm. Einzelheiten dieser an kost-
spielige Apparate gebundenen Untersuchung koénnen in diesem kurzen
Rahmen nicht besprochen werden, es sei daher nur erwihnt, dal wir bei
der Auswertung der Herzstromkurven den Angaben von ScHLOMEA
und Gausarz folgen.

Diese nur kurzen Darlegungen zeigen, dal} 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 Lungenleistungsfédhigkeit
und des Grades ihrer Minderung zu beantworten ist.

In diesem engen Rahmen kann nicht die Bedeutung dieser Kenntnisse-
fir andere Gebiete (z. B. Sport) erortert werden; es kann nur kurz
erwihnt werden, in welchen Fragen der Klinik besonderer Nutzen
daraus erwichst. 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, zusitzliche Unter-
suchung bei Schitzung des Grades der Erwerbsminderung. Durch die
Feststellungen kénnen Zweifel zerstreut und fiir eine gerechte Beurteilung
eine wesentlich erweiterte Basis geschaffen werden. Es handelt sich
in solchen Fillen im wesentlichen darum: 1. die VolumengréBen und
deren Abweichungen festzulegen und 2. den Atemgrenzwert und die
Atemreserve zu bestimmen. Steht nicht ein mehr oder weniger aus-
gedehnter aktiver tuberkuldser LungenprozeB zur Debatte, bei dem
sich lediglich zur Beurteilung eine spirometrische Untersuchung eriibrigt,
dann haben wir es vor allem mit den Folgezustdnden 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 Vitalkapazitdt verkleinert, die Resid.L. vermehrt und
entsprechend der GroBe des Emphysems die dem Gasaustausch dienende
Lungenoberfliche vermindert. Infolgedessen ist die Durchliiftung der
Lunge geringer. Wir sahen, dafl der Korper diesen geminderten Gas-
austausch durch Erhéhung der Ventilation kompensiert, d.h. durch
Vergroflerung des Minutenvolumens. Dieses Ansteigen der Ventilation
verringert die Atemreserve. Diese Verminderung wirkt sich noch schwer-
wiegender aus, weil durch Verringerung der Vitalkapazitit der Atem-
grenzwert schon wesentlich hinter dem Sollwert zuriickbleibt. Diese
beiden fiir die Lungenfunktion so wichtigen Werte: Minutenvolumen
und Atemgrenzwert driicken wir als Verhéltniszahl aus; sie wird in so
gelagerten Fillen also wesentlich hinter dem Sollwert 1 : 10 zuriickbleiben.
ScEMIDT und GAUBATZ halten auf Grund ihrer Untersuchungen an Staub-
lungenkranken das Verhaltnis von1 :4,4als duBerste Grenze, bei geringeren
Werten verneinen sie die volle Leistungsfihigkeit fiir schwere kérperliche
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Arbeit. Man wird bei nicht derartigen Schwerarbeitern diesen Wert
etwas unterschreiten kénnen, ehe man spirometrisch Invaliditdt befiir-
worten wird, allerdings unter der Voraussetzung, daB besonders in
Zweifels- oder Grenzfillen auf ein peripheres O,-Defizit gefahndet wurde,
dessen GréBe und Wirkung im Arbeitsversuch zu ermitteln ist. Neben
solchen Befunden kénnen Verdnderungen von Herz oder Kreislauf eine
Rentenerh6hung oder Invaliditdt notwendig erscheinen lassen. Es muf}
daher die Frage nach der Zusammenarbeit von Lunge und Kreislauf
durch Bestimmung der apnoischen Pause ermittelt werden; auBerdem
sind Herzuntersuchungen (Elektrokardiogramm, auch nach Belastung,
Puls- und Blutdruckkurve) durchzufiithren. Ist durch diese verschiedenen
Funktionspriifungen das klinische Gesamtbild vervollstindigt worden,
so kann die Frage nach dem Grad der Erwerbsminderung um so sicherer
und gerechter entschieden werden.

Fir die Klinik kommt der Lungenfunktionspriifung abgesehen von
genauer Klarung mancher tuberkulgser Folgezustdnde (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 Zustdnden leicht wirksame Abhilfe schaffen.
Anders ist es bei irreparablen Eingriffen. Vor einer dauernden Zwerch-
fellihmung ist eine Funktionsbestimmung schon wiinschenswerter, aller-
dings ist die prozentuale Verminderung des Atemgrenzwertes beim Fehlen
anderer wesentlicher Verinderungen (grofle Infiltrierungen, Emphysem,
starrer Thorax, abdominale Atmung) nicht so erheblich, dafl mit ernsteren
Folgen zu rechnen wire. Vor den gréBeren 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 Verhéltnis der FunktionsgréBen Minuten-
volumen und Atemgrenzwert an. Ist bei der Begutachtung die Arbeits-
fahigkeit zu beurteilen und miissen damit gréBere Atemreserven gefordert
werden, so lautet vor der Operation die Frage entsprechend dem Opera-
tionsziel, das primir auf die Heilung, erst sekundidr 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
Verdnderungen der anderen Seite in Kauf genommen werden. Als
unterste Grenze der Leistungsfahigkeit nach einer Thorakoplastik muf}
verlangt werden, dafl die Atemreserven nicht ganz aufgezehrt sein diirfen,
das bedeutet, dal der Atemgrenzwert nicht gleich dem Minutenvolumen
sein darf. Als duBerst zuldssige Grenze gibt GauBarz auf Grund seiner
groBen Erfahrungen bei Thorakoplastiken das Verhéltnis 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, dafl das Leben bei der kleinsten Anstrengung eine Qual war.
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Die geforderte Verhiltniszahl 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, dafl
man auf Grund der Feststellungen vor der Operation mit weitgehender
Sicherheit die spétere Leistungsfihigkeit voraussagen kann. Nur einige
kurze Andeutungen hierzu. Bei einer Totalplastik miiite theoretisch
mit einer Minderung des Atemgrenzwertes um 50% gerechnet werden.
Da das Minutenvolumen gleich bleiben muB, konnte leicht das zu

erwartende Verhiltnis von Minutenvolumen : Atemgrenzwert errechnet
werden. Eine solche Berechnung laBt aber das Mediastinum aufler
acht, das nicht selten nach der nicht operierten Seite verlagert wird
und dadurch den Funktionsausfall erhoht. AuBerdem besteht eine
Minderung der Leistungsfihigkeit infolge des tuberkulésen Lungen-
prozesses. Der Grund dieses Ausfalles wiire vor einer Berechnung also
ndher zu analysieren. In der Tat wird bei der Auswertung der spiro-
metrischen Ergebnisse so verfahren. Wir sahen, daB eine Pleuraschwarte
vor allem die Komplementérluft einschrinktund damit die Vitalkapazitit.
(Die durch intrapulmonale Prozesse bedingte Minderung der Vital-
kapazitdt bleibt hier unberiicksichtigt.) Ist nun die prozentuale
Verminderung der Komplementirluft erheblich (60—70%), so haben wir
es mit einer so massiven Schwarte zu tun, daB diese Lungenhilfte gemaf3
den Untersuchungsergebnissen fiir die Atemfunktion praktisch ausfillt.
Infolgedessen wiirde die Einengung einer solchen Brusthilfte keine
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wesentliche weitere Minderung des Atemgrenzwertes zur Folge haben,
wihrend umgekehrt bei nur leichter Verklebung der Pleurablitter ent-
sprechend der geringen Einschrinkung der Komplementérluft der
Funktionsausfall vor der Operation verhiltnisméiBig klein, nachher aber
um 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 atmungsfihigen Lungengewebes voriibergehend grofler ist. Daher
ist mehrzeitiges Operieren bei ausgedehnten Eingriffen giinstiger zur Ver-
meidung auch voriibergehender zu groler Aufzehrung 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 Leistungsfihig-
keit und auf die Bedeutung der Werte fiir die Erkenntnis der Zusammen-
wirkung verschiedener Operationen konnte nicht eingegangen werden.
Im ganzen gesehen kann der Wert der spirometrischen Funktionspriifung
kurz dahin zusammengefat werden, dal neben der genauen Analysierung
der Atemphasen die Leistungsfihigkeit exakt quantitativ bestimmt
werden kann. Dadurch erfihrt die Diagnostik der Lungenerkrankungen
eine wertvolle Bereicherung.

Die 'Diagnose und Differentialdiagnose der Lungentuberkulose
des Erwachsenen.

Von
K. DiEnL-Sommerfeld.

Mit 10 Abbildungen.

Notwendige Voraussetzung fiir die Herausschilung der Lungen-
tuberkulose aus dem Heer der nichttuberkuloésen Krankheiten der
Lungen sind: Die Vorgeschichte der Krankheit, 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-drztlichen
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
krankhaften Geschehens kennzeichnendes Bild wird aber nur unter
Beachtung aller zu erhalten sein.

Zur Vorgeschichte. Es ist eine wesentliche, im letzten Jahrzehnt
neugewonnene Erkenntnis, dafl die Lungentuberkulose in der iiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille akut, oft unter den Erscheinungen einer
,,Grippe‘‘ auftritt, ja daB sich bei bestimmten Formen der Lungen-
tuberkulose das Bild des ,,gripposen Infektes* als Ausdruck einer schub-
weisen aspirativen bronchogenen Ausbreitung der Tuberkulose in den
Lungen ofters wiederholt. Es ist somit wesentlich, diese ,,gripposen
Infekte* oder auch ,,Erkiltungen zu beachten, besonders wenn sich
die Krankheitserscheinungen hartnéckig 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 Frijhinfiltrates frithzeitig aufzudecken.

Dieser Verdacht wird sich verdichten, wenn die ausfiihrliche Auf-
nahme der Vorgeschichte des Kranken das Vorkommen von Tuberkulose-
erkrankungen oder Tuberkulosetodesfillen in der Aszendens oder in
den Seitenlinien der Familie ergibt. Es ist in solchen Fillen stets zu
versuchen, sich ein Bild iiber die Moglichkeit und bejahendenfalls iiber
das AusmaB einer intrafamilidren tuberkuldsen Exposition zu verschaffen.
Zu beachten ist hierbei aber, daB nicht allein eine noch fliefende 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 frithen oder spéteren 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 weil. Gleiche Beachtung wie die intrafamiliére
Exposition verdient selbstverstdndlich die extrafamilidre.

Bei Tuberkuldsen treffen wir in der Vorgeschichte oft auf die Angabe
von Bluthusten oder Lungenbluten. Wenn auch bei weitem nicht jeder
solchen Angabe eine tuberkuldse Lungenerkrankung entspricht, so ist
es doch selbstverstdndlich, dieser Angabe nachdriicklichst nachzugehen.

Von besonderer Bedeutung ist die anamnestische Erhebung einer
Rippenfellentziindung, besonders, wenn sich durch eingehendes Befragen
eine feuchte Pleuritis eruieren ldfit. Es ist eine allgemein-drztliche Er-
fahrung, dafl eine feuchte Rippenfellentziindung ein Frithsymptom fiir
eine, eventuell erst in einigen Jahren sich manifestierende Lungentuber-
kulose sein kann. Nach Arparp, Ko6sTER und anderen erkranken
30—50% der Erwachsenen, die eine serdse Pleuritis durchgemacht haben,
im Laufe der nédchsten 4 Jahre an Lungentuberkulose und werden in
einem hohen Prozentsatz von ihr hinweggerafft. — Die Ausbildung
mehr oder weniger dicker Pleuraschwarten vermag unter Umsténden
die Lungenverénderungen der physikalischen Lungenuntersuchung un-
zuginglich zu machen. Man darf sich so unter keinen Umsténden bei
Feststellung einer Pleuraschwarte auf dem Boden einer serdsen Pleuritis,
besonders wenn Auswurf besteht, mit der physikalischen Untersuchung
allein begniigen, sondern mufl unbedingt eine Rontgenfilmuntersuchung
herbeifithren. Dieses Vorgehen ist deshalb so bedeutungsvoll, weil sich
unter den Pleuraschwarten Kavernen befinden konnen, die nicht zu héren
sind. Fir die Umgebung des Kranken kann die Diagnose ,,Bronchiektasen
nach Pleuraschwarte* unter solchen Umstinden einfach deletir werden.
Eigentiimlicherweise handelt es sich bei solchen Kranken oft um auffallend
kriftige und wohl erndhrte 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, NachtschweiBe, Husten
und Auswurf, Bruststechen, Ziehen in den Schultern, zwischen den
Schulterbldttern oder an den Brustseiten, Kurzatmigkeit, erh6hte Pulszahl,
Fieber und anderes mehr. Sie verdienen Beachtung, konnen aber auch,
wie gesagt, durch zahlreiche andere Krankheitszustinde bedingt sein.

So wie die Festlegung intra- oder extrafamilisrer Expositions-
verhéltnisse diesen allgemeinen Klagen einen besonderen Akzent verleiht,
so muB fast in gleichem AusmaB die Feststellung einer besonderen Ex-
position gegeniiber anorganischem Staub den Verdacht einer Tuberkulose
aufsteigen lassen. Auch die Angabe eines bestehenden Diabetes mellitus
bei dem zu Untersuchenden muf} einen gesteigerten Argwohn erwecken.
Nicht iibersehen werden darf, daB Schwangerschaft, insbesondere aber
Geburt und Wochenbeit die Manifestierung einer Lungentuberkulose oder
ihre Fortentwicklung unter Umstédnden begiinstigen kénnen. Nicht selten
tritt die Tuberkulose erst wihrend der Stillzeit klinisch hervor.

Zur Inspektion des Kranken. Man kann nicht eindringlich genug
davor warnen, Verdachtsmomente fiir eine Lungentuberkulose von der
duBeren Erscheinungsform des Kranken abhingig zu machen. Wir sehen
zu oft betrichtliche Tuberkulosen bei Muskuldsen, eventuell sogar bei
korpulenten untersetzten Individuen, als daB die besondere Beachtung
des asthenischen Typs empfohlen werden kénnte. Andererseits ist es
gut zu wissen, daB selbst Musterbeispiele des Habitus asthenicus nicht
zwangsldufig an Tuberkulose erkranken miissen, auch dann nicht, wenn
sie mit unzéhligen Klagen immer und immer wieder den Arzt aufsuchen.
Beachtenswert dagegen erscheint die eigentiimliche Blisse, die auch
in einer leichten Anidmie der Schleimhiute ihren Ausdruck findet, die
den in Entwicklung begriffenen infiltrativen Tuberkuloseformen eignet.

Zur physikalischen Untersuchung der Lungen. Soviel auch schon
allein die duBere Betrachtung des Brustkorbes in gewissen Fillen aus-
zusagen vermag (Asymmetrie, Nachschleppen einer Thoraxhilfte bei
der Atmung, vorgewolbte oder eingesunkene Schliisselbeingruben und
anderes mehr) so ist doch der Auskultations- und Perkussionsbefund
von besonderer Bedeutung. Wihrend uns die Perkussion iiber eine
eventuelle Verminderung des Luftgehaltes der Lungen AufschluB gibt,
oder durch den Nachweis fehlender oder ungeniigender Verschieblichkeit
der Lungengrenzen uns Pleuraverwachsungen verrit, orientiert die Aus-
kultation {iber Verinderungen in der Durchliiftung der einzelnen Lungen-
abschnitte und iiber bestehende Katarrhe und Herdbildungen. Die
einzelnen Gerausche, in ihrer Abhingigkeit von den verschiedenen
pathologisch-anatomischen Substraten hier im einzelnen zu besprechen,
fehlt der Raum. Es sei aber ausdriicklich auf die Bedeutung des Kavernen-
quietschens und Kavernenknarrens hingewiesen, Gerdusche, die, wenn
sie einmal gehért worden sind, leicht zu erkennen und fiir die Beurteilung
der Tuberkulose entscheidend sind.

Esist jedoch eine wesentliche Erkenntnis der Tuberkuloseforschung der
letzten Jahre — und das hat uns die Rontgenologie gelehrt —, daB gerade
die Friihformen, insbesondere das Frithinfiltrat, auf die es bei unseren
Bemiihungen um die Ausrottung der Tuberkulose gerade ankommt, sich
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haufig weder durch die Perkussion, noch durch die Auskultation feststellen
lassen. Es darf also aus einem negativen klinischen Befund nicht mit
Sicherheit auf das Nichtvorhandensein einer beginnenden Lungentuber-
kulose geschlossen werden. Wir kénnen und diirfen auf die physikalische
Untersuchung nicht verzichten, wir miissen aber ihre Grenzen erkennen.

Zur Rintgenuntersuchung der Lungen. Wenn wir in der Lage sind,
tuberkuldse Verdnderungen, die der physikalischen Untersuchung ent-
gehen, mittels des Réntgenstrahles zu erfassen, so ergibt sich hieraus
zwingend die hohe Bedeutung der Lungenrintgenuntersuchung fir die frih-
zeitige Diagnose der Lungentuberkulose. Sie ist in vielen Féllen nicht
eine ergéinzende, sondern schlechthin die souverane Methode iiberhaupt.

Wir verfiigen iiber zwei Methoden der réntgenologischen Lungen-
untersuchung. Die Rintgendurchleuchtung und die Rontgenfilmaufnakme.

Die Rontgendurchleuchtung erlaubt eine orientierende Durchpriifung
der Lungen. Durch Drehen und Wenden des Kranken machen wir uns
auch die bei einem dorsoventralen Strahlengang nicht erfa3baren Lungen-
abschnitte zugénglich, was fiir weit hinten, in Hilushéhe oder vor oder
hinter dem Herzen gelegene Verdnderungen von Bedeutung sein kann.
Die Durchleuchtung erlaubt ferner eine gute Orientierung in rdumlicher
Hinsicht. Auch Verédnderungen im Bereich des Pleuraspaltes treten
besonders sinnfillig 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 Rinfgenfilm eine bevorzugte
Bedeutung zu. Eine gegenseitige Abgrenzung beider Methoden hinsicht-
lich ihrer Leistungsfahigkeit in dieser Richtung ist nur schwer moglich.
Viel héngt hier von dem individuellen Sehvermégen des Untersuchenden
ab. Nichtkalkdichte Herde von Kleinfingernagelgrofe und ausgeprigte
streifige Indurationsfelder von 2—3 cm Lénge werden aber wohl von
jedem gut adaptierten und geiibten Arzt erkannt werden konnen.

Der groBle Nachteil des Rontgentilms ist die Projektion aller schatten-
gebenden Gebilde auf eine Ebene. Mit Tduschungen bei der Deutung
der Filmschatten mufBl immer gerechnet werden. Nicht verheimlicht
werden soll die Tatsache, daBl 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 kénnen. Diese Mingel, die
zweifellos der einfachen Rontgendiagnostik anhaften, vermégen aber
den unschitzbaren Wert der Réntgenuntersuchung fiir die Tuberkulose-
bekémpfung nicht zu vermindern.

Auf die bei Lungentuberkulose anzutreffenden Réntgenschattenbilder
und ihre Wertung in differentialdiagnostischer Hinsicht sei weiter unten
niher eingegangen. '

Zur Auswurfuntersuchung. Der Nachweis des KocHschen Bacillus
im Auswurf eines Kranken klirt eindeutig die Spezifitit der Lungen-
erkrankung. Von der Auswurfuntersuchung ist somit ergiebig Gebrauch
zu machen. Es ist ratsam, auch bei Verdnderungen, die eine fiir eine
Tuberkulose nicht alltagliche Rontgenerscheinungsform aufweisen, sicher-
heitshalber eine Auswurfuntersuchung vorzunehmen, und sich nicht mit
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dem Réntgenerscheinungsbild, das vielleicht gegen Tuberkulose spricht,
zu begniigen. Gelegentlich wird fiir den Kranken dadurch viel Zeit
gewonnen. Bei Kranken mit angeblich fehlendem Auswurf ist es zweck-
miBig, einen Rachen- oder Kehlkopfabstrich zu machen. Auf diese
Weise kann bei fraglichen Herdbildungen ihre Spezifitédt und bei angeblich
Geschlossenen ihre Ansteckungsfihigkeit frithzeitig erwiesen werden.

Im Rahmen dieses Kapitels mufl erginzend noch auf die Sicherung
der Diagnose einer Lungentuberkulose beim Erwachsenen durch die
MEINICKE-Tuberkulosereaktion und auf die Tuberkulinhautempfindlich-
keitspriifung hingewiesen werden. Die Spezifitdt der MEINICKE-Reaktion
ist erwiesen. Sie setzt zu einem positiven Ausfall einen Antikérper-
iberschul im Serum voraus, fillt demgeméafB leider bei frischen Er-
krankungen noch negativ aus. In differentialdiagnostischer Hinsicht
kommt ihr aber unter Umstédnden eine recht erhebliche Bedeutung zu.
Eine positive Tuberkulinhautreaktion sagt beim Erwachsenen wenig aus.
Wichtiger ist der negative Ausfall der Reaktion. Er beweist bei geniigend
langer Dauer des Krankheitsgeschehens und bei im ganzen guten All-
gemeinzustand des Kranken die Unspezifitit der Verdnderungen.

Ausdriicklich sei hier hervorgehoben, da die Blutkdrperchensenkungs-
geschwindigkeit keine spezifische Reaktion auf Tuberkulose ist. Sie sagt
also iiber das Vorliegen einer Tuberkulose nichts aus. Thre Bedeutung
bei der Tuberkulose liegt in der Moglichkeit, durch sie eine Aktivitat des
tuberkuldsen Prozesses nachzuweisen. Aber auch hier gelten Einschrin-
kungen. Ganz frithzeitig erfaBte Friihinfiltrate kénnen 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 fibréosen
Tuberkulosen schlieBt stidrkere Aktivitat so gut wie stets aus, bei frischen
Infiltraten jedoch nicht.

Die rontgenologische Erscheinungsform der Lungentuberkulose,
ihre Differentialdiagnose.

Die Erkennung pathologischer Verdnderungen im Réntgenbild setzt
eine genaue Kenntnis des normalen Bildes voraus. Am Roéntgenbild
sind zu unterscheiden: das vorwiegend von der Wirbelsdule und vom
Herzen mit seinen grofen Blutgefdllen 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 BlutgefiBle hervorgerufen.

Bei der Betrachtung eines Réntgenbildes, 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 grébere Abweichungen von der Norm erfaf(3t.

Erst wenn ein Uberblick gewonnen ist und dieser grébere Ver-
anderungen nicht hat erkennen lassen, soll man sich, um eventuelle
feinere tuberkulose Herde und zarte Indurationsfelder festzustellen, der
Betrachtung des Roéntgenbildes im einzelnen zuwenden. Hierbei ist
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zu beachten, daB vor allem die seitlichen Abschnitte der Lungenfelder
Aufschliisse iiber feinere Streuungen geben, daB wir aber punktférmige
Schattenfleckchen oder streifige Gebilde mit desto groBerer Reserve als
Ausdruck tuberkuloser Verinderungen zu werten haben, je néher diese

Abb.15. 27 J. 3. Lungenréntgenbild ohne grébere krankhafte Veréinderungen. Bei detaillierter
Betrachtung Indurationsfeld rechts unterhalb des Schliisselbeins (vgl. Abb. 18:
dieser Filmausschnitt in Originalgrofe).

Gebilde zum Hilus hin gelegen sind. Hier laufen wir Gefahr, Blutgefaf3-
querschnitte oder lingsgetroffene GefdBspaltungen als pathologische
Gebilde anzusehen. Auch im peripheren Abschnitt der Lungenfelder
koénnen GefiBpunkte scharf in Erscheinung treten, besonders dann,
wenn zur Anfertigung des Filmes eine weiche Réntgenstrahlung zur
Anwendung gelangte. Es ist also wesentlich, jeden Film auf seine Harte
abzuschitzen. Bei weicher Réntgenstrahlung ist eine Abgrenzung der
Wirbelsdulenkontur im Mittelfeld nicht méglich, das Herz und die
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ibrigen Organe des Mittelfeldes schatten sie vollig ab. Je hirter die
Rontgenstrahlung ist, desto mehr treten die Weichteilschatten zuriick,
bei ganz harten Strahlen kénnen das Herz und die iibrigen Weichteile
weggeleuchtet werden, die Wirbelsiule tritt allein hervor. Das Optimum
fiir einen Lungenréntgenfilm liegt in der Mitte. In den oberen Teilen

Abb. 16, 297J. 3. Miliartuberkulose mit Pleuritis-adhaesiva rechts und Herdkonfluenz
. im rechten Oberfeld (Caverne?).

des Mittelfeldes sollen die einzelnen Wirbel eben erkennbar sein, nach
abwirts soll die Wirbelsdule aus dem Herzschatten nicht hervortreten
(s. Abb. 15). : ‘

Das Erscheinungsbild der tuberkulosen Herde im Ronigenbild ist un-
gemein mannigfach. Wir kénnen zerstreute, mehr oder weniger dicht
stehende, fein bis grober fleckige Aussaaten von infiltrativen flachigen
Verschattungsbezirken unterscheiden. Nicht selten kommen beide
Formen gleichzeitig vor. Die infiltrativen Verinderungen kénnen um-
schriebener Natur sein, sie kénnen aber auch ganze Lungenlappen, ja
ganze Lungenhilften fiillen. Von wesentlicher Bedeutung ist die Be-
achtung von Aufhellungszonen in flichigen Verschattungsbezirken und
ihre Abgrenzung, sowie isoliert stehender ringférmiger 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
iibersit (Abb. 16).

In differentialdiagnostischer Hinsicht ist hier vor allem die Silicose
im Stadium des ,,Schneegestébers zu beachten. Auch Karzinose, in
seltenen Fallen auch Lues, ferner verschiedene Pilzerkrankungen kénnen
ahnliche Bilder bedingen. Wir konnten bei einer 65 Jahre alten Frau
infolge einer Atheromatose der 4. pul-
monalis eine einer miliaren Aussaat
recht &hnliche Marmorierung beob-
achten.

Die miliaren Aussaaten kénnen
in seltenen Fillen nur einseitig er-

folgen. Auch isolierte miliare Aus-
saaten in die Spitzen kommen rént-
genologisch zur Beobachtung.
Produktiv abgewandelte infiltra-
tive Prozesse kénnen gleichfalls eine
mehr oder weniger intensive Marmo-
rierung einzelner Lungenfelder be-
dingen. Auch nach Lungenblutungen
kommen gelegentlich wie miliare Aus-
schiittungen imponierende Herdaus- a c
saaten vor. Das Bﬂd der produktifuen Abb. 17. a 18 Jahre, 3. Produktive Tuber-

Tuberkulose ist durch die mehr oder kulose des rechten Oberlappens, ausgehend
weniger voneinander getrennt stehen-
den umschriebenen Herde réntgeno-
logisch gekennzeichnet (Abb. 17a).

aus einem erweichten Frithinfiltrat rechts

unterhalb des Schliisselbeins. b 26 Jahre, 2.

Verkalkter Spitzenherd im linken ObergeschoB

mit Exacerbation. ¢ 42 Jahre, 8. Kaverne

im linken Unterlappen, in die HlluSZEIChml!lg
einprojiziert.

Oft kann man eine Miliartuberkulose
auch als eine produktive disseminierte Tuberkulose beider Lungen
bezeichnen.

Besonderer Erwidhnung bediirfen die kalkdichten zerstreuten Herde
in Spitzen- und Oberfeldern. Sie kénnen die Folge grobherdiger ab-
geheilter Miliaren sein, sie kénnen aber auch auf dem Boden ander-
weitiger tuberkuldser Verdnderungen entstanden sein. Auch isolierte
kalkdichte Flecken in einer oder in beiden Spitzen gelangen zur Be-
obachtung. Auf dem Weg der Herdexacerbation kénnen 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 zuriickgebildeter Friihstreuung im Kindesalter
gegeniiber. Diese vereinzelten Herdchen zu erkennen, bedarf es grofer
Erfahrung. Die Verwechslungsméglichkeit mit GefiBpunkten ist sehr
groB. Eine genaue Beachtung der Hirte 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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dltere tuberkulése Herde angesprochen werden. Thre Bedeutung ist
nicht gering, da sie, wie BRaEUNING und REDEKER nachgewiesen haben,
den Ausgang fiir vor allem im Pubertdts- bzw. Adoleszentenalter auf-
tretende Nachschubinfiltrate sein kénnen.

Gleiche Reserve ist gegeniiber den mehr oder weniger zarten Indura-
tionsfeldern, fiir die eine Verwechslung mit lingsgetroffenen GefidBbiindeln
leicht gegeben ist, angebracht. Es sind Narbenziige, iiber deren Ursprung
der Rontgenfilm nichts Sicheres aussagt. Wir sind hier auf lingere
Beobachtung angewiesen, aber auch dann kommen wir gelegentlich

Abb. 18. 27 Jahre, 8. Indurationsfeld rechts unterhalb des Schliisselbeins (siehe Abb. 16, derselbe
Film) aus dem sich spéter eine offene Tuberkulose entwickelte.

iber Vermutungen nicht hinaus. Bei infraclaviculdrer oder perihildrer
Lage ist eine tuberkulose Atiologie in Erwigung zu ziehen (s. Abb. 18).

Das Prototyp des bronchopneumonischen flachigen tuberkuldsen Herdes
ist das Frithinfiltrat. Fir das frische ausgebildete Frithinfiltrat ist
die enge Beziehung zum Hilus kennzeichnend (s. Abb. 19b). Die
Frithinfiltrate konnen weiche daumennagelgroBle Herdbildungen sein,
sie kénnen aber auch gréflere Bezirke einnehmen, ja fast ganze Lappen
filllen, wodurch rechterseits im Oberlappen der bekannte horizontale,
bogenférmige, scharfe Schattenrand zustande kommt (s. Abb. 19a).

Das Friihinfiltrat bevorzugt den infraclaviculiren Lungenabschnitt,
es wird aber auch in allen tbrigen Lungenteilen gefunden.

Differentialdiagnostisch ist bei ihm vor allem die unspezifische
Bronchopneumonie zu beachten. Ist die Herdbildung im infraclaviculiren
Lungenabschnitt gelegen, so ist in Zweifelsfillen eine Tuberkulose
als Ursache anzunehmen. Hiermit soll 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 Verinderungen iiberzenoen.
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Liegt das Friihinfiltrat in Hilushohe (Abb.20a) — oft kann es
scheinen, als wenn es sich um eine vom Hilus ausgehende perihilire
Entziindung handele — die Seitendurchleuchtung oder eine seitliche

Filmaufnahme wird aber einen hinter
dem Hilus im Unterlappen gelegenen
Herd aufdecken —, so sind im Rahmen
differentialdiagnostischer Erwigungen
noch die ungeldste croupdse Prneumonie,
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 sdurefeste Stibchen gefunden
werden koénnen, die aber keine KocH-
schen Bacillen sind. Wir sahen ver-
einzelt Kranke, bei denen eine end-
giiltige Diagnose grofite 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 Tuberkuldse syphi-
litisch sein konnen. Die Diagnose des
Bronchialcarcinoms legt das Alter des
Kranken nahe. Sie kann durch eine
Jodipinfiilllung des Bronchialbaumes
oft schnell gekliart werden. Der Nach-
weis einer hiluswérts gelegenen Ein-
schniirung des Bronchiallumens sichert
schon weitgehend die Diagnose ,,Carci-
nom®. Ganz eindeutig wird sie aber,
wenn auf dem Wege der Bronchoskopie
eine tumordse Schleimhautverdnde-
rung nachweisbar ist und die Probe-
exzision histologisch die Diagnose
,,Carcinom‘* ergibt.
Bronchopneumonische Schattenbil-
dungen im Unterfeld kénnen durch
frische tuberkultse Verdnderungen be-
dingt sein (Abb. 21a). Man hat aber
neben bronchopneumonischen und lap-
penfiillenden pneumonischen wunspe-

a b
Abb. 19. a 22 Jahre, @. Frithinfiltrat im
rechten Oberlappen mit Ausdehnung bis
zum Lappenrand. Atelektase? b 23 Jahre, Q.
Frithinfiltrat im linken Oberlappen mit
beginnender Einschmelzung und
ausgesprochener Hilusbeteiligung.

b

a
Abb. 20. a 28 Jahre, . Friithinfiltrat im

rechten Mittelfeld. Tuberkelbacillen .
b 37 Jahre, 2. Rundherd im linken Ober-
lappen. ¢ 45 Jahre, 2. GroBes eingeschmol-
zenes Friihinfiltrat im linken Unterlappen;
Fliissigkeitsspiegel.

zifischen Prozessen auch andere Entziindungsvorginge in Erwigung zu
ziehen. Bei dlteren Personen ist hier wieder vor allem an das Bronchial-
carcinom mit einem mehr oder weniger engen BronchialverschluB und
einer hierdurch bedingten Atelektase des Lungengewebes zu denken.
Die Jodipinfiillung der Bronchien klirt auch hier schnell die Lage
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(Abb. 22 und 23). Aber auch Aktinomykose, chronische Pneuwmonien kénnen
sehr dhnliche Bilder hervorrufen.

Sehr schwierig kénnen sich die Verhaltnisse indifferentialdiagnostischer
Hinsicht fiir uns gestalten, wenn sich ¢m Mittelfeld, abseits vom Hilus-
abschnitt, also in den mittleren peripheren Abschnitten der Lungenfelder,
weiche flichige Verschattungen nachweisen lassen. Die Differential-
diagnose zwischen einem pnreumonischen tuberkuldsen Prozef3, wie er bei
Diabetikern (Abb. 24b), gelegentlich auch bei Greisen angetroffen
wird und einer croupdsen Preumonie kann sehr schwer sein, besonders
dann, wenn der nichttuberkulose pneu-
monische ProzeB wenig Neigung zur
Resorption erkennen 14B3t. Das Auf-
treten zentraler Erweichungen sagt an
sich wenig aus, da es sich um eine
abszedierende Pneumonie, in besonde-
ren Féllen um eine beginnende Lungen-
gangrin handeln kann. Ausfiibrliche
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 kéisigen Pneu-

monie im rechten Mittelfeld sehr dhn-

Abb. 21. a 18 Jahre, 2. Frischer exsudativer : : 1
tuberkuldser Unterlappenproze8 rechts. liches Bild hervorrief.

b

b 45 Jahre, g. Ricsenkaverne im linken Im Rahmen dieser Erérterung sei
ertappen mi DE (5} . .
P racheaverzishung . o auf die Koniose der Lungen ITI. Grades

kurz eingegangen. Die in diesem Sta-
dium auftretenden Ballungen sind oft eigentiimlich symmetrisch, schmet-
terlingsférmig 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 méglich ist
dagegen die Entscheidung der Frage, ob pneumokoniotische schwere
Lungenverianderungen mit 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 kénnen
Anklinge an die eben besprochenen Bilder geben.

Lappenfiillende Prozesse kommen, wie weiter oben schon ausgefiihrt
wurde, bei Tuberkulose auch vor. Die an sich heute seltenen kisigen
Pneumonien seien hier angefithrt. Aber auch chronisch indurierende
Phthisen kénnen zu einer dichten Verschattung einer ganzen Lungenhélfte
fithren, besonders dann, wenn zu den tuberkulésen Lungenveréinderungen
noch eine Pleuraschwarte hinzutritt und die Mediastinalorgane infolge
Schrumpfungszug in die kranke Lungenseite hineingezogen werden.
Wir koénnen 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-
liftung der Lunge der womdoglich nicht sehr ausgedehnte spezifische
Proze hervor. Gleich schwere, aber dann manifeste Verdnderungen
kann das Carcinom eines Hauptbronchus bedingen. Auch hier liegt eine
Atelektase vor. Von chronischen schrumpfenden, eine Lungenseite

Abb. 22. 47 Jahre . Bronchuscarcinom mit Atelektase (sieche Abb. 23).

fiillenden Tuberkulosen kann die Abgrenzung einer chronischen Pneumonie
sehr schwer sein. Die Differentialdiagnose kann unter Umstéinden mit
Sicherheit in vivo unmdglich 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.
Thre Neigung zum Fortschreiten ist gering. Es kénnen Jahre vergehen,
ohne daB sich das Erscheinungsbild des Rundherdes réntgenologisch
andert. Thre 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 kénnen, erweichen



70 K. Dienr: Diagnose und Differentialdiagnose der Lungentuberkulose.

gelegentlich auch die tuberkulésen Rundherde. Auch auBerhalb des
Brustkorbs gelegene Gebilde, z. B. Mammacysten u. a., kénnen Rund-
herde vortduschen.

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

Abb. 23. 47 Jahre, 3. Aufnahme vom gleichen Kranken wie Abb. 22 nach Jodipinfiillung: in Hohe
der Pfeile carcinomatiose Einschniirung des Bronchiallumens.

ist durch eine Aufhellungszone im Réntgenbild gekennzeichnet. Wird
die Kaverne von einem deutlichen wallartigen Ringschatten begrenzt,
so ist sie leicht zu erkennen. Es gibt aber auch Kavernen, die sich aus
dem Rahmen der zahlreichen fibrosen Ziige und Herdbildungen nur
wenig hervorheben. Der Kavernenrand kann réntgenologisch sehr fein
gegliedert sein. Die Beachtung horizontaler Flissigkeitsspiegel kann
hier weiterfithren. Vorbedingung fiir die Ausbildung eines Fliissigkeits-
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spiegels ist eine ungeniigende Drainage des Kaverneninhaltes durch
den abfithrenden Bronchus. Weitaus die Mehrzahl aller Oberlappen-
kavernen verfiigt iiber eine gute, oft vollstindige Auswurfentleerung.
Flissigkeitsspiegel 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 Tduschungsméglichkeit durch die
Rippenbegrenzungslinien zu beachten. Besonders die Uberschneidungs-
zonen der Rippenschatten sind fiir die Kavernendiagnose ofters hinder-
lich. In Zweifelsfallen mufl durch eine
erginzende Rontgendurchleuchtung
eine Kldrung 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 m Hilusbereich ge-
legener Ringschatten bereiten. Eine
gewisse Zurickhaltung ist hier stets
am Platze. Unter Umsténden kann
die Kavernendiagnose ohne Schwierig-
keiten sein (s. Abb. 24a). Manchmal ) o
ligt, aber der Ringschatten so un-  Ab%3%d Jehre o Fotierte Kaver,

tinstig, daB3 er kaum aus der Hilus- P 50 Jahre, g. Bxsudative Tuberkulose im
geichnungherausschéilbarist (Abb.17c). ke el 143 Dlabetes
In Zweifelsfillen fiihrt eine ergdnzende
Rontgendurchleuchtung zum Ziel. Durch Drehen und Wenden des
Kranken gelingt es, den fraglichen Ringschatten vom Hilus zu l6sen.
Man wird hierbei stets feststellen, dafBl diese ,,Hjluskavernen‘ eigentlich
keine Hiluskavernen sind, sondern da8 sie betrichtlich hinter oder vor
dem Hilus gelegen sind.

Die Grofe der Kavernen ist sehr verschieden. Sie schwankt réntgeno-
logisch zwischen Kleinfingernagel- bis LappengroBe. Lappenfiillende
Kavernen werden auffallenderweise oft verkannt (Abb. 21b). Wir
erlebten, daB das, durch einen Fliissigkeitsspiegel innerhalb der Kaverne
bedingte querverlaufende Band, das vom Hilus bis- zur seitlichen
Brustwand sich erstreckte, iiber lange Zeit fiir eine Interlobirschwarte
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
Riesenkaverne und einem abgesackien spontanen Pneumothorax sein.
Besteht ein Flissigkeitsspiegel, so kann es sich einerseits um Kavernen-
inhalt, andererseits aber auch um ein kleines Pneumothoraxexsudat




72 K. Drenn: Diagnose und Differentialdiagnose der Lungentuberkulose.

handeln. Die Auskultation kann hier versagen, da groBle Kavernen
stumm sein kénnen. 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 Drinage der Héhle
erwiesen. Einspritzen von Methylenblau in die Hohle, ein etwas riskantes
Verfahren, vermag — fithrt die Lagerung nicht weiter — diese Frage
mit Sicherheit zu kldren. Wird némlich das Methylenblau vom Kranken
ausgehustet, so liegt eine Bronchusdrénage sicher vor. Die Kavernen-
natur der Hohle bleibt aber auch dann noch ungewil, da es sich um einen
abgesackten Pneumothorax mit innerer Fistel handeln kann. — Lungen-
cysten, hin und wieder enormen Ausmafles, konnen zur Verwechslung
mit Kavernen AnlaB geben. DalB Lungenabscesse und Gangrinhohlen
tuberkulésen Kavernen rontgenologisch dhneln kénnen, liegt auf der
Hand. Sind die Hohlen grofler und werden keine Tuberkelbacillen im
Auswurf gefunden, so spricht dieses gegen Tuberkulose. Bei sorgfiltiger
Auswurfuntersuchung werden Tuberkelbacillen bei grofieren tuberkulésen
Zerfallshohlen so gut wie immer gefunden. Ausnahmen bilden hier
eigentlich nur die stationiren Kavernen bei indurativen tuberkuldsen
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 im
Unterlappen und hier besonders linkseitig vorkommen, werden oft fiir
Tuberkulose gehalten. Oftere kleinere oder groBere Lungenblutungen, stets
Husten, oft Auswurf, in seiner Menge oft wechselnd, gelegentliches Fieber,
oft magere kriankelnde Individuen legen den Gedanken an eine Tuberkulose
nahe. Auskultatorisch ist meist ein ausgesprochener Befund zu erheben:
Feuchtes, zum Teil klingendes, mittel- bis grobblasiges Rasseln, untermischt
eventuell mit Giemen, Brummen und Schnurren weisen auf schwere Ver-
dnderungen hin. Réntgenologisch ist dann aber iiberraschenderweise wenig
feststellbar: Mehr oder weniger ausgepriigte stringige Zeichnung, viel-
leicht mit angedeuteter Wabenstruktur, da die mit Flussigkeitsspiegel aus-
gestatteten bronchiektatischen Hohlen nur verhdltnismiBig selten zur
Beobachtung gelangen. Diese frappierende Diskrepanz zwischen klinischem
und rontgenologischem Befund sollte 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 J odlpmfullung verhiltnisméBig leicht gelingt. Bei Ubung
und Erfahrung kann sie ambulant durchgefiihrt werden. Réntgenschicht-
aufnahmen fithren in solchen Fillen oft auch weiter.

Mit diesen Ausfithrungen ist ein Abri8 {iber das Wesentlichste gegeben.
Die Erscheinungsform der Lungentuberkulose erwies sich als sehr viel-
gestaltig, sie ist jedoch noch betrichtlich vielgestaltiger als hier dar-
stellbar war. Die Grundprinzipien glauben wir herausgestellt zu haben.
Je umfassender und sorgfiltiger das Krankheitsbild im jeweiligen Falle
aufgebaut wird, desto sicherer wird den Klippen der Differentialdiagnose
begegnet werden kénnen.



Kindertuberkulose. 73

Klinik der Kindertuberkulose.

Von
H. Urrici-Sommerfeld.

Mit 10 Abbildungen.

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

1. das durch die Infektion entstehende Krankheitsbild und die im
unmittelbaren Anschlufl einsetzende Entwicklung: Priméirinfiltrierung,
primére Tuberkulose, himatogene Friihstreuung, Abheilung;

2. das Ubergangsstadium : proliferierender Priméirkomplex, Bronchial-
und Paratrachealdriisentuberkulose, Sekundérinfiltrierung, Abheilung;

3. die postprimire Lungentuberkulose: hématogene Formen, Exa-
cerbationstuberkulose, tertiire Phthise.

Das klinische Bild der tuberkuldsen Infektion des Kindes ist erst
durch und nach REDEKERs Arbeiten iiber die Infiltrierungen bekannt-
geworden. Der Priméraffekt, die lymphoglandulidre Durchseuchungsbahn
und die Lymphdriisenkomponente des Primirkomplexes (s. Kap. 1)
sind im akuten Stadium von einer oft sehr groBlen Zone perifokaler
Entziindung umgeben, die réntgenologisch als grofier 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. REDERER
hat die Primérinfiltrierung im Unterschied zur Sekundirinfiltrierung
durch das den Komplex betonende Bild der Bipolaritdt (Abb. 25, Primér-
affekt 4 Driisenkomponente) gekennzeichnet, das aber leider zu selten
deutlich wird, um praktisch brauchbar zu sein. Prignanter wird das
klinische Bild, wenn sich der priméren Infiltrierung, was gar nicht so selten
ist, eine exsudative Pleuritis zugesellt ; gerade dann aber wird die Diagnose
der tuberkuldsen Natur besonders gern verfehlt. Denn natiirlich kann
die ortlich beschrinkte Bronchopneumonie das Bild der tuberkuldsen
Infiltrierung vortéduschen, zumal auch bei ihr das Symptomenbild arm
und uncharakteristisch sein kann; auch sie kann von einer exsudativen
Pleuritis begleitet sein. Abgeseben von der schnellen Riickbildung des
bronchopneumonischen Herdes gegeniiber der Hartnéckigkeit der tuber-
kulsen Infiltrierung wird sich die Diagnose, wie bei allen tuberkulésen
Erkrankungen im Kindesalter, stets auf den positiven Ausfall der Tuber-
kulinprobe stiitzen miissen (Technik s. Kapitel diagnostische Technik).
Im Siuglingsalter bedeutet die positive Tuberkulinprobe immer aktive
Tuberkulose, denn der Infekt kann ja noch nicht abgeheilt sein und
so wird die hartnéckige Infiltrierung beim tuberkulin-positiven Séugling
ohne Irrtum als tuberkulds anzusprechen sein. Das gleiche gilt fiir das
erst meuerdings tuberkulin-positiv gewordene Kleinkind, aulerdem 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
Infiltrierung pflegt die Senkung mé&Big beschleunigt zu sein, wihrend
das Blutbild nur ausnahmsweise eine Linksverschiebung und Eosinophilie
(auf Oxyuriasis achten!) aufweist, die immerhin dann schon bedenklich
sind; Lymphocytose bis 50% und dariiber ist beim Kleinkind physio-
logisch. Einer eigentlichen Behandlung bedarf das Kind mit Primér-
infiltrierung nicht, doch sind ihm Reize aller Art (Infekte, Superinfekte,
Erndhrungsstérungen, therapeutische Reize) sorgféltigst fernzuhalten.

Abb. 25. @ 14 Jahre. Bipolare Primérinfiltrierung, (Von Dr. SIMON, Aprath, freundlichst iiberlassen.
(Aus ULrIci: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 2. Aufl.)

Ruhe, notfalls Bettruhe, Freiluftbehandlung, vitaminreiche und salz-
arme, dem Alter angemessene, abwechslungsreiche Kost erfiillen alle
Behandlungsaufgaben. Anstaltsbehandlung ist nur bei schlechten sozialen
Verhédltnissen, auBerdem bei Unvernunft der Mutter notwendig. Die
weit iiberwiegende Mehrzahl der Ansteckungen an Tuberkulose heilt
bekanntlich ohne alles Zutun ab. Es kommt freilich schon in diesem
Stadium, wenn nicht regelméBig, so doch nicht selten nicht nur zu einer
beschrinkten Streuung um den Priméraffekt (Appositionstuberkel),
sondern auch zum Uberschreiten der ersten Lymphsperre bis zur Er-
reichung der Blutbahn (hidmatogene Frithstreuung), 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. Ist der Siugling
wie allen Infekten so auch der Tuberkulose gegeniiber sehr anfillig,
so entwickelt sich doch die Hinfilligkeit in der Regel auf dem Boden
einer hereditiren volligen Widerstandslosigkeit elterlich und dazu meist
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sehr friith infizierter Kinder. Das Krankheitsbild dieser primdren Tuber-
kulose ist das der hochfieberhaften akuten Infektionskrankheit mit

Abb. 26. & 1}/, Jahre. Primérinfiltrierung (Epituberkulose). Riickbildung nach 6 Monaten.
(Von Prof. ERICH MULLER, Berlin-Lichtenberg, freundlichst iiberlassen.)
(Aus Urrici: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 2. Aufl.)

Abb. 27. Amb., 22 Jahre. Primire Tuberkulose in der rechten Lunge mit bronchogener Streuung;
riesige tumorige bronchopulmonale und paratracheale Driisen rechts.
(Aus Urrici: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 2. Aufl.)

rapidem Verfall. Klinisch werden diese Tuberkulosen selbst im Kranken-
hause oft sehr spit 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
noch Jahr und Tag hin, verbraucht Widerstandskréifte spezifischer

Abb. 28. Aufn.-Nr. 4263, 912 Jahre. Tumorige Bronchialdriisen beiderseits. Zufallsbefund bei
Reihenuntersuchung. (Aus ULRICI: Diag’uostik2 uAnd g.‘l)nerapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose.
. Aufl.

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 spéter
aus altem 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 Primdrkomplex bezeichnet. Uber die regionire Lymph-
driise hinausgreifend, dehnt sich der Prozel auf die ganze groBe Gruppe
der bronchopulmonalen Lymphdriisen und héufig auch die beiderseitigen
paratrachealen Driisenketten aus. Es gibt zweifellos recht héaufig ein
Stadium der aktiven Bronchialdriisentuberkulose im Kindesalter, aber
es gibt keine zuverlissige Methode, dies Stadium klinisch-physikalisch
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zu erfassen; wenn man sich aber auf den einzig zuverlissigen rontgeno-
logischen Befund der tumorigen Bronchialdriisen- und Paratracheal-
driisentuberkulose stiitzt, so ist dies Krankheitsbild, d.h. das faBbare
Krankheitsbild, das die Therapie auf eine sichere Basis stellt, geradezu
selten. Da es auch unspezifische Schwellungen der Bronchialdriisen
gibt, ist wiederum selbstverstédndliche Voraussetzung der Diagnose die
positive Tuberkulinprobe, es sei denn, da8 ein typischer verkalkter Primér-
komplex die Diagnose
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typisch im Roéntgenbild

die Form eines dem Mittelschatten aufsitzenden lateral zeigenden Drei-
ecks (SLukasches Dreieck), kann aber auch unregelmiBig geformt
und vor allem viel groBer, ja lappenfiillend sein (vgl. Abb. 26). Fiir
diese friiher als Epituberkulose bezeichneten Formen hat RossLE Atelek-
tase infolge Kompression des Bronchus durch Driisenpakete als Substrat
der sog. Infiltrierung nachgewiesen, wihrend es fiir die rein perihiliren
Formen sicherlich bei der perifokalen Entziindung als Basis bleibt, die
iibrigens gelegentlich durch Beteiligung der Pleura in Form einer exsu-
dativen Pleuritis erwiesen wird. Die klinischen Symptome dieser Sekundér-
infiltrierung gleichen denen der Primérinfiltrierung vollkommen: Sub-
febrilitdt, isoliert fragwiirdiger Bedeutung, kombiniert mit Labilitit des
Blutstatus aber wertvoller klinischer MaBstab. Die Prognose dieses
Ubergangsstadiums, wie wir die ganze Gruppe zusammenfassend be-
zeichnen mdochten, ist tiberwiegend gut, wenigstens fiir das néchste
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Abb. 30. Aufn.-Nr. 458, @ 1%/, Jahre. Verkalkter Primirkomplex rechts. Indurationsfeld im linken
Oberfeld. (Aus ULrici: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopituberkulose. 2. Aufl.)

Abb. 81. Derselbe Fall, 3 Monate spiter. Frische Sekundirinfiltrierung. (Entstehungsursache trotz
klinischer Beobachtung nicht festzustellen.) Riickbildung nach 3 Monaten.
(Aus ULrIcI: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 2. Aufl.)
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Jahrzehnt. Umfangreiche, wenn auch vorerst vollig stabilisierte Depots
in den Driisen belasten indessen die fernere Zukunft, namentlich das
Entwicklungsalter, mit einer hohen Hypothek und mahnen zur Vorsicht.
Die Therapie dieser Tuberkulosen folgt den oben fir die Sekundir-
infiltrierung gegebenen Richtlinien.

Zwei den Infiltrierungen gemeinsame Momente miissen wir noch
unterstreichen. Kranke Kinder husten nur ausnahmsweise ab. Orpirz

Abb. 32. Aufn.-Nr.1, & 14 Jahre. Dichte miliare Herdschatten in beiden Lungenfeldern.
(Aus ULrici: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 2. Aufl.)

hat aber nachgewiesen, daB man bei ihnen im Niichternmagensekret
recht héufig Tuberkelbacillen findet (Antiformin, Kultur, Tierversuch).
Fiir geschultes Pflegepersonal kann dieser Umstand als Gefahrenmoment
nicht anerkannt werden, aber in Krippen darf man tuberkulinpositive,
also tuberkulosekranke Kinder der ersten 3 Lebensjahre nicht zulassen,
weil sie die hochempfindlichen, tuberkulinnegativen Sauglinge durch
Schmierinfektion gefihrden.

Das zweite Moment, das wir zu betonen haben, ist der Umstand,
daff diese tuberkulosekranken Kinder nicht nur klinisch kaum deut-
liche Krankheitsmerkmale darbieten, sondern vor allem nicht die



80 H. Ucricr: Klinik der Kindertuberkulose.

schwiéchlichen blassen und asthenischen mageren Kinder diese Krankheits-
erscheinungen aufweisen, vielmehr der Allgemeinzustand der kranken
Kinder in der Regel ausgesprochen gut ist oder wenigstens scheint.
Gelegentlich, wenn auch nicht gerade hiufig, kann eine Anderung im
Gebahren der Kinder (Unlust beim Spiel, Verstimmung, Ungezogenheit,
Nachlassen der EBlust usw.) (REDEKER, DUKEN) der aufmerksamen
Mutter und dem geschulten Blick des Arztes ein gutgendhrtes, aber
lymphatisches Kind mit exsudativer Diathese oder gar deutlicher

Abb. 83. Amb., 212 Jahre. Zahllose miliare und groBere verkalkte tuberkuldse Herde zerstreut iiber
beide Lungenfelder. (Aus ULRICI: Diagnostik2und i’,’El};erapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose.
. Aufl.

Skrofulose auffallen lassen (KLare). Uberwiegend wird man nach den
Kindern mit den Infiltrierungen bewuBt suchen miissen, und zwar im
Milieu der familidr, vereinzelt durch tuberkulése Lehrer gefihrdeten
Kinder und tatséchlich wird die Mehrzahl dieser Tuberkuloseformen
bei solcher Suche entdeckt.

Bleibt eine dritte Gruppe tuberkuloser Kinder zu betrachten: die
postpriméren Tuberkulosen. Wir rechnen dazu in erster Linie die
himatogenen Streuungen (RaNkEs Sekundérstadium). AuBerhalb unserer
Betrachtungen kénnen wir die schwersten Formen dieser Gruppe lassen,
die klinisch echte Miliartuberkulose und die tuberkulése Meningitis,
deren klinisch schwere Krankheitsbilder der akuten Infektionskrankheit
wir als hinlidnglich bekannt unterstellen diirfen. Die Prognose ist so
gut wie vollkommen infaust, die Therapie machtlos. Ganz tiberwiegend
infaust sind auch die subakuten himatogenen 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, ScEURMANN, DieHr). Ein ganz anderes Bild bietet
aber die einmalige grofie Streuung, die réntgenologisch zwar vollkommen
das Bild der himatogenen Miliartuberkulose bieten, aber klinisch die
Merkmale des akuten oder subakuten Prozesses und auch réntgenologisch
den hématogenen Nachschub vollkommen vermissen lassen kann. Diese
Kinder gleichen in jhrem klinischen Status oft véllig den Kindern mit
Sekundérinfiltrierungen, auch darin, daB ihre Erkrankung vereinzelt

Abb. 34. Amb., & 10 Jahre. Extrem schrumpfende exsudativ-cirrhotische Phthise der rechten Lunge
und im linken Oberlappen. Laftrohre und Herz maximal nach rechts verzogen. Leidliches Allgemein-
befinden. Chronischer Verlauf.

(Aus UrLrici: Diagnostik und Therapie der Lungen- und Kehlkopftuberkulose, 2. Aufl.).

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

Die Exacerbation solcher im Primér- oder Sekundérstadium gesetzten
hamatogenen Streuherde spielt bereits im Kindesalter bei der Entstehung
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der offenen subakuten oder chronischen isolierten Lungentuberkulose
eine wichtige Rolle. Der Beginn kann akut sein, indem vom alten Herd
aus ein akutes Nachschubinfiltrat entsteht, das rasch verkist, erweicht,
streut und zu den gefiirchteten exsudativen subakuten Tuberkulosen
des Schulalters fiihrt. Diese Tuberkuloseformen gleichen in ihrem
Ablauf den spéter zu besprechenden Pubertéts- oder besser Adoleszenten-
phthisen. Bei der fabelhaften Vitalitdt dieses Lebensabschnittes sind
weitgehende Besserungen, mit und ohne aktive Therapie, und Riick-
bildungen mit geradezu grotesken Schrumpfungsvorgingen zwar keine
Seltenheit ; wohl aber sind bei diesem heroischen Kampfe des Organismus
gegen seine Feinde die Widerstandskrifte in der Regel so weitgehend
verbraucht und andererseits Tuberkelbacillen in so umfangreichen Depots
konserviert, dafl endgiiltige Ausheilungen zu den Rarititen gehéren,
vielmehr das tragische Geschick solcher Kinder sich fast ausnahmslos
noch im Entwicklungsalter vollendet. Auch schleichende, chronisch
apikal -caudal sich entwickelnde Tuberkulosen, die den chronisch-
tertidiren 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, wihrend jene subakuten
Phasen exsudativer Gewebsreaktionen den Allgemeinzustand merk-
wiirdig wenig zu erschiittern pflegen. Die Therapie der postpriméiren
Kindertuberkulosen folgt den Regeln fiir die Erwachsenenphthisen.

Die Klinik der Lungentuberkulose Erwachsener.

Von
H. Urrici-Sommerfeld.

Wir haben es bei der Lungentuberkulose mit einem iiberaus mannig-
faltigen und komplizierten Geschehen zu tun, dessen richtige Deutung
allzuoft wegen zu spéter Erkennung der Tuberkulose nicht mehr gelingt.
So gibt der Beginn der Lungentuberkulose dem Kliniker hiufig Rétsel
auf, deren Losung, fiir die prognostische Beurteilung von grofier Be-
deutung, allzuoft nicht méglich ist.

Einfach scheinen die Verhéaltnisse bei der Tuberkulose der Jugend-
lichen zu liegen, denn hier kennzeichnet oft der akute Beginn eindeutig
die akute oder subakute Infektionskrankheit und im einheitlichen
Ablauf und somit geschlossenem Krankheitsbild bleibt der Verlauf in
einem groflen Teil der Fille 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 iberrennende schreckliche Krankheitsbild der
zundchst blithenden, aber rasch zur Verwelkung und Verfall iiber-
gehenden Phthise, das der Laie als galoppierende Schwindsucht treffend
kennzeichnet. Thm steht der Arzt meist machtlos, oder doch nur voriiber-
gehend abwehrend gegeniiber, weil ihm nicht nur die Mittel zum Helfen,
sondern gar der Schliissel zum Verstdndnis fiir den Vorgang fehlt. Die
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erbliche Widerstandsschwiche entscheidet nicht allein, denn nicht wenige
erblich schwer Belastete weisen eine ganz erhebliche Resistenz gegeniiber
dem Tuberkelbacillus auf, die sich in immer wiederholten Heilungs-
vorgingen und erbittertem Kampf gegen die Tuberkulose offenbart.
Und umgekehrt begegnen wir jugendlichen Widerstandslosen, deren
Tuberkuloseschicksal noch unheimlicher erscheint, wenn eine familifire
Disposition auch bei sorgféltigster Durchforschung des Ahnengutes nicht
zu erkennen ist. Die Annahme einer priméiren Ansteckung l6st das Rétsel
auch nicht, da nicht wenige Altersgenossen von solcher Ansteckung
klinisch gar keine Notiz nehmen; auch ist es noch nicht gelungen, auf-
zukléren, ob eine allgemeine oder eine spezifische Widerstandsschwiche
an solchem Erliegen des Organismus die Schuld tragt.

Der zweckgerechten Therapie kann es gelingen, die akute Phase
abzubremsen. Vollkommene Rubhigstellung des Koérpers (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 héheres
Fieber auf rasche Progredienz, so hat sich uns die Zwerchfellihmung
zur schonenden Rubigstellung bestens bewédhrt, der erst nach Ent-
fieberung und Beruhigung der nunmehr durch Exsudatbildung nicht
mehr sofort gefihrdete Pneumothorax folgt. So kann es gelingen, der
Situation Herr zu werden. Den stiirmischen Angriff endgiiltig abzuwehren,
ist drztlicher Kunst leider nur ausnahmsweise beschieden; nicht wenige
Kranke dieses anfilligen 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 omingse Lymphopenie charakterisieren die
schlecht bleibende Prognose, aber sie sind, wie Fieberschiibe und all-
gemeine Prostration, nur Symbol und die eigentliche Ursache der ver-
hiéngnisvollen Widerstandslosigkeit bleibt in undurchdringliches Dunkel
gehiillt. Ein Teil dieser akut begmnenden Tuberkulosen geht zwar mit
oder sogar ohne eingreifende Therapie in die subakute bis chronische
Tuberkuloseform, zeitweise mit produktiven Gewebsreaktionen, iiber,
aber fiir 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 hiufiger ein typischer verkalkter Primér-
komplex oder gar dltere Spitzenprozesse, nicht selten mit Kalkherden,
deutlich erkennen, da der Kampf des Organismus mit der Tuberkulose
schon die erste oder gar mehrere Phasen durchlaufen hat und erst eine
spite akute Phase das klinische Tuberkulosebild hervorruft. Solche
Feststellung ist nicht etwa nur von akademischem Interesse, sondern sie
gibt auch einen gewissen MaBstab fiir 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 lingerer erfolgreicher Abwehr. Hier kann zweckmaéBige
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Therapie schon eher den allgemeinen und den spezifischen Widerstand
so richten und stirken, daB die akute Phase vollstindig iiberwunden
wird und Aussicht besteht, der Tuberkulose endgiiltig Herr zu werden.
Neben der Allgemeinbehandlung fillt 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 ausgeprigt und eindeutig. Fieber, meist kurzer
Dauer, Allgemeinerscheinungen von dem Fieber entsprechender Intensi-
tdt, Organsymptome einer leichten, selten einer schwereren Erkrankung
des Respirationstractus ohne deutliche spezifische Farbung, gering-
tiigiger oder selbst fehlender Organbefund ergeben ein Krankheitsbild,
das sich von dem der Grippebronchitis oder der leichten Broncho-
pneumonie héchstens durch die Dauer unterscheidet. Hier heiflt es
immer an die Tuberkulose denken. Nicht selten enthilt 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 Frithformen verlangen
mit Recht in solchen Fillen kategorisch Auswurf- und Rontgen-
untersuchung.

Diesen beiden Gruppen des akuten oder scheinbar akuten Beginns
der Lungentuberkulosen steht nun ein Grofiteil von Erkrankungen
gegeniiber, die tatsichlich 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, Abscel3, Carcinom
usw.) oder einer akuten Infektionskrankheit auftritt, ausnahmslos tuber-
kuloser Natur ist, und daf es eine sog. idiopathische oder isolierte,
rheumatische Pleuritis exsudativa nicht gibt. 50% dieser Exsudate
enthalten Tuberkelbacillen, aber deren Fehlen beweist ebensowenig
gegen die tuberkuldse Natur, wie das nach Riickbildung des Exsudats
herdfreie Réntgenbild 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 héufig
einen eminent torpiden Verlauf. Nach einer isolierten Pleuritis exsu-
dativa muBl deshalb der Erkrankte jahrelang genauestens, 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 drztlichen Behandlung oder doch nicht
zur Erkennung der Tuberkulose gefithrt haben. Die édrztliche Praxis
macht in solchen Fillen von der bequemen Diagnose ,,Grippe* einen
bedenklich weitgehenden Gebrauch. Erst wenn solche unklaren Krank-
heitserscheinungen hartnickig werden und Leistungsfihigkeit und
Lustgefiihl erheblich beschrinken, wird endlich an die Tuberkulose
gedacht. Das Bild des schleichenden Beginns der Lungentuberkulose,
das vor 2 Jahrzehnten im &rztlichen Beobachten und Denken noch ganz
und gar das Bild beherrschte, ist sicherlich bei weitem nicht so haufig,
wie nachlissige Selbstbeobachtung und unvollstindige &rztliche 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 hartnéckigen niedrigen Fieber, hart-
nickigen Husten und Auswurf, Nachtschweiflen und Abmagerung ist
nicht das der beginnenden Lungentuberkulose, sondern des beginnenden
Endstadiums!

Die erste Feststellung solcher chronischer Tuberkulose umfaft, nimmt
man eine groBe Zahl solcher Fille zusammen, ein Kunterbunt aller-
verschiedenster Tuberkuloseformen von der Spitzencirrhose zweifelhafter
Aktivitdt bis zu den schwersten doppelseitigen kaverntsen 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 unaufhérlichen Auf
und Ab von akuten und subakuten Schiiben und von Remissionen, die
Besserung bedeuten und Heilung vortduschen konnen.

Entsprechend diesem Verlauf wechselt bei langjahriger Entwicklung
auch das klinische Bild. Fiir die jeweilige Phase ist die Feststellung 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 Réntgenbild {iberhaupt micht mehr méglich.

So lange erhebliches, dauerndes Fieber besteht, ist die Prognose als
schlecht anzusehen. Wichtiger als die Beobachtung hochliegender
Temperaturen, die besonders bei Frauen, auch bei Kindern physiologisch
oder endokrin bedingt sein konnen und oft féilschlich 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 Anla8, nach Komplikationen zu fahnden, z. B. hdmatogene
Metastasen, Tuberkulose der oberen Luftwege und vor allem nach der
im Beginn fast stets symptomlosen Darmtuberkulose. Fiir die Prognose
sind auBer diesen Momenten aufschluBireich.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 der Tuberkulose anlangt, so handelt es sich bei diesen chronischen
Phthisen einerseits um geschlossene produktive, produktiv-cirrhotische oder
cirrhotische Tuberkulosen mit iiberwiegend guter Prognose, andererseits
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um das groBe Heer der offenen Phthisen, die alle Kavernen aufweisen
(Schichtverfahren!), und bei denen iiber die Prognose weitgehend die
Ausdehnung, insbesondere Zahl, GréBe und Lage der Kavernen und
deren Neigung, bronchogen zu streuen, entscheidet. Je dlter der Kranke,
um 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 mufBl durchaus von der Schonung iiber die Ubung zur
Leistung fithren. So wichtig die vorziigliche Freiluftliegekur, so bald wie
irgend moglich muBB der Kranke aus ihren kérperlichen und seelischen
Fesseln befreit werden. Arbeitstherapie und Leichtgymnastik sind heute
unentbehrliche Behandlungsmethoden, die im Arbeitsversuch mit
Leistungspriffung ihren Abschluf3 finden sollten.

Spezifische Behandlung und Chemotherapie treten in unserem Be-
handlungsplan ganz zuriick. Wir verwenden sie eigentlich mehr aus
psychologischen Griinden, als weil wir von einer entscheidenden Wirkung
iiberzeugt wiren.

Neben die Allgemeinbehandlung tritt aber mit dem Anspruch auf
Schicksalswendung bei allen offenen Phthisen die Kollapsbehandlung
aller Art. Da 80% der offen Tuberkulésen innerhalb von 5 Jahren ihrem
Leiden erliegen und da zunehmend der offen Tuberkulése gesellschaftlich
gedchtet und erwerblich ausgeschaltet wird, bedarf die Dringlichkeit
der Aufgabe, aus der offenen zunichst die geschlossene Lungentuberkulose
zu machen, keiner Begriindung. Das gelingt aber nur ausnahmsweise
ohne Kollapsbehandlung, und selbst das Abwarten ist um so gefdhrlicher,
je bosartiger der Charakter der Tuberkulose ist. Es geniigt auch nicht,
daB der Kranke kein Sputum mehr produziert, vielmehr muB nachweis-
lich seine Kaverne verschwinden. Von der Konsequenz seines Arztes
héangt das Schicksal des Kranken ab; aber vor solcher Forderung der
Aktivitit steht die Mahnung, an der Erholungsfihigkeit 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. gar nicht erst versucht werden.

Indikationen und Technik der Kollapsbehandlung
der Lungentuberkulose.

Von
H. GraAss-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 die-natiirliche
Heilungsvorgéinge unterstiitzt und oft iiberhaupt erst erméglicht werden.
Unsere gesamte Tuberkulosebehandlung unterstiitzt im wesentlichen
nur die natiirliche Heilung. Sie hat die Wiederherstellung der Abwehr
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gegen die Tuberkulose 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 mdglich, jede Kaverne beseitigen, denn der Triger
einer Kaverne ist als offentuberkulés anzusehen, auch dann, wenn es
nicht gelingt, die Ausscheidung von Tuberkelbacillen nachzuweisen.
Er ist auch klinisch krank, selbst wenn er seine volle Leistungsfihigkeit
besitzt, denn die geschwiirige Oberfliche der Kaverne zerstort, wenn
auch oft sehr langsam, immer mehr Lungengewebe und zu irgendeinem
Zeitpunkt verlieren fast alle Kavernentriger ihre Abwehr gegeniiber
der Tuberkulose, so daBl erneut frische entziindliche Schiibe auftreten.
Die Kaverne muB} deshalb zum Schwinden gebracht werden. Kavernen-
heilung erfolgt durch narbige Schrumpfung des erkrankten Lungenteiles.
Hierbei verkleinert sich meist die Kaverne und ihre Wénde reinigen
sich weitgehend von Geschwiirsflichen. Der noch vorhandene eitrige
Inhalt trocknet zu festem Kése ein und fiillt die restliche Hohle aus.
Die Kaverne ist damit praktisch geheilt. Viel seltener reinigt sich ihre
Oberfliche ganz von jeder Geschwiirsbildung. GrAss wies in Harzburg
darauf hin, dafl gelegentlich ein Eiterbrockel den abfithrenden Bronchus
verstopft, die in der Kaverne enthaltene Luft sich resorbiert und der
in ibr enthaltene Eiter zu Kése eintrocknet. Die Kaverne verdndert
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. Frither nahm man an, da8
die Kaverne durch Kompression zum Schwinden gebracht werden kénne.
Hoher Druck niitzt aber selten, hdufiger 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 verstidndlicher, als die schon natiirlich vorhandene Spannung
durch Narbenbildung nicht unerheblich vermehrt wird.

Wir haben zwei grundsitzlich verschiedene Arten, die Lunge zu
entspannen: erstens das Kinlassen 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 Verinderungen der
Brustwand. Beide Arten kénnen miteinander verwendet werden, um
sich gegenseitig zu unterstiitzen. Grundsétzlich geht man immer vom
leichteren und ungefahrlicheren Eingriff zum schwereren iiber. In dieser
Reihenfolge will ich die einzelnen Arten der Kollapsbehandlung mit
ihren Anzeigen, ihrer Technik, den mdglichen Gefahren und den zu
erwartenden Erfolgen besprechen.

Am vollkommensten wird die Entspannung und Ruhigstellun,
durch einen Pneumothorax erreicht. Er ist zugleich der leichteste und
bei guter Technik der ungefihrlichste der méglichen Eingriffe. Er.
entsteht dadurch, daB man Luft in den Brustraum einliBt, so daB die
Lunge kollabieren kann. Er wurde zuerst von FORLANINT angewendet.
Frither behandelte man auf diese Art nur Kranke mit einseitiger Lungen-
tuberkulose, die deutliche Neigung zur Riickbildung 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 unnétig anzulegen. Unndétig 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 dJahren
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 hauptsichliche Grund fiir die Besserung. Man
sieht nicht selten Kranke, die sich im Kampf des Lebens nicht schonen
kénnen, 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 sollte der Pneumothorax angewendet werden, wenn
bei frischen oder auch stabilisierten Herdbildungen mit Kavernen die
Wahrscheinlichkeit einer Selbstheilung von vornherein gering ist. Bei
hochfieberhafter késig-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, daf3 bei
solchen Kranken auch eine Zwerchfellihmung 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 verhidltnismafBigen Ungefahrlichkeit sind
gegen einen solchen diagnostischen Pneumothorax kaum Bedenken zu
erheben. i

Die Technik der Anlage und der Nachfiillung des Pneumothorax
erscheint auBerordentlich einfach. Hierin liegt eine Gefahr, weil die
Versuchung besteht, die Behandlung fiir ungefihrlicher zu halten als
sie tatsichlich ist. Es droht bei jeder Nachfiillung die Gefahr der Luft-
embolie, gelegentlich mit sofort tédlichem Ausgang. Die Technik muf}
deshalb vor allem Sicherheit gegen diesen Zufall bieten. Frither 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 durchstoflen.
Die Methode FORLANINTS, mit einer Nadel in den Brustraum einzugehen,
hat sich aber allgemein durchgesetzt. Als geeignet hat sich uns der
Gebrauch einer ausglithbaren 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. Méglichst nahe an der Spitze soll die Offnung liegen



Pneumothoraxanlage und Nachfiillung. 89

und méglichst kurz soll sie sein, damit man in den Pleuraraum gelangt,
ohne die Lunge zu verletzen. Man anisthesiert durch Einspritzung
von 2 cem 1%igem Novocain, insbesondere in die Haut sowie in Pleura-
und Rippennéhe. Das direkte schnelle Durchgehen mit der Nadel ohne
Anisthesie ist meist nicht schmerzhafter. Beim schnellen DurchstoBen
liegt aber die Gefahr nahe, daBl 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 BewufBt-
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 kénnen 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 148t bei zugedriicktem Schlauch soviel Luft eintreten,
daBl das Manometer einen positiven Druck von etwa 6—8 cm anzeigt.
Bei abgestellter Luftzufuhr 148t man den Schlauch los, so daB die Leitung
zum Brustraum frei wird. Bei diesem Versuch muB die Wassersiule
des Manometers mit gleicher Schnelligkeit in die negative Stellung
zuriickgehen, wie sie von dem gleichen Versuch vor dem Eingehen in
die Brustwand her bekannt ist. Wihrend des EinflieBens von Luft in
den Pleuraspalt sind die Atemschwankungen im Manometer bei richtiger
Lage der Nadel immer deutlich. Die Apparatur muB8 deshalb ein Ablesen
des Manometers auch wihrend des Einfiillens der Luft erlauben. Nach
vergeblichem Versuch, einen Pneumothorax anzulegen, 148t 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, wibrend 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 méglichen Verfahren der Pneumo-
thoraxanlage und -nachfiillung erprobt. Dabei hat sich das geschilderte
als sicherstes bewdhrt. Wenn ich hier etwas niher 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 Schidden vermieden werden. Wenn méglich, sollen Anlage und
Nachfiillung besonders in der ambulanten Praxis mit vorheriger und
nachtréglicher Durchleuchtung gemacht werden. Zwar ist das meistens
unnétig. 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 mu8, 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 zunidchst 400 ccem Luft ein. Wenn
kein deutlicher Pneumothorax vor dem Réntgenschirm zu sehen ist,
schon am nichsten Tage weitere 400 ccm, dann wenige Tage spiter
je nach dem klinischen und Réntgenbefund weitere Luftmengen. Die
Abstinde 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
iiberfiillt sein, und ein kleiner Pneumothorax kann mit Nutzen fiir den
Kranken mit Drucken bis zu 30 cm Wasser nachgefiillt werden. Der
Kollapszustand soll mdéglichst viel freie Atmungsfliche 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 Atmungsfliche
ist fiir das Wohlbefinden des Kranken wichtig. Sie muBl besonders bei
doppelseitigem Pneumothorax beachtet werden. Ob man bei einem
solchen beide Seiten gleichzeitig fiillt und einen mittleren Kollapszustand
beider Lungen erhilt, oder abwechselnd fiillt, 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-
rdume. Beide sind so zu halten, dal die oben bezeichneten Forderungen
am besten erfiillt werden.

Bei der Anlage des Pneumothorax oder bei seiner Unterhaltung
konnen verschiedene Komplikationen auftreten. Die gefahrlichste und
erschiitterndste Komplikation ist die Luftembolie. Sie kann in kiirzester
Zeit zum Tode fithren. Héufiger sind leichte Embolien, deren oft be-
drohliche Erscheinungen meist bald wieder abklingen. Zustdnde, die als
Pleurashock beschrieben wurden, waren wohl meist Luftembolien. Die
in das Blut eindringende Luft mag frither, als die Technik von Anlage
und Nachfiilllung noch nicht so ausgearbeitet war wie heute, gelegentlich
kiinstlich durch den Arzt eingelassen worden sein. Heute wird das kaum
mehr vorkommen. Wihrend der Niederschrift erfahre ich, daB erst
kiirzlich ein Arzt bald hintereinander zwei Todesfille an Luftembolie
erlebte, der Luft mit einer Handpumpe einfiillte und wéahrend
der Fillung das Manometer nicht ablesen konnte. Hiufig kommt es
vor, daBl der Arzt mit der Pneumothoraxnadel eine leichte Lungen-
verletzung macht. FEine solche bleibt meist ohne Folgen, oder sie hat
nur ein geringes Bluthusten zur Folge, das keine besondere Bedeutung
hat. Vereinzelt aber tritt die Alveolarluft in eréffnete Blutgefile ein
und verursacht so eine Luftembolie, die, wie gesagt, fast immer be-
drohliche Erscheinungen macht: insbesondere ein sofortiges Ubelsein
und Herdsymptome, die auf Infarktandmien im Gehirn zu beziehen sind.
LieBERMEISTER hat periphere Embolien, die sich durch keilférmige
Anémie der Zunge kundtun, beschrieben. Das beste Mittel gegen die
Luftembolie ist eine sofortige Tieflagerung des Kopfes, daneben ein
Aderlal und Anregungsmittel fiir Herz und Kreislauf. Dal man zur
Vermeidung der Luftembolie Kranke, denen man wahrscheinlich mit
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der Pneumothoraxnadel die Lunge verletzt hatte, liegenldBt, so be-
sonders bei jedem vergeblichen Anlageversuch, habe ich vorhin schon
erwihnt.

Eine weitere Komplikation ist der Spontanpneumothorax. Wenn
keine bedrohliche Atemnot auftritt, bedarf er keiner besonderen Be-
handlung. Entsteht eine dauernde Lungenfistel, so bleibt meist ein
eitriges Exsudat nicht aus, dessen Behandlung nachher erwihnt wird.
Wenn die Verletzungsstelle der Lunge einen Eintritt von Luft in den
Pneumothorax erlaubt, aber keinen Riickflufl in den Bronchus, so ent-
steht ein Spannungs- oder Ventilpneumothorax, der meist bald lebens-
bedrohend wird. Es muBl durch Ablassen von Luft fiir Entlastung
von Atmung und Kreislauf gesorgt werden. Wenn sich der Pneumo-
thorax immer wieder fiillt, ist eine Dauerkaniile in die Brustwand ein-
zulegen, deren #duBere 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 auflen in diesen einstromen 148t.

Ein Exsudat tritt beim Pneumothorax so hiufig auf, daB es, falls
es fieberlos verlduft, und die Organe nicht sehr verdringt, kaum als
Komplikation zu werten ist. Gar nicht selten wirkt es sogar auf die
Heilung und auf den Schluf der Kaverne giinstig ein. Auch wenn Exsudat
vorhanden ist, muB der Pneumothorax auf jeden Fall erhalten bleiben.
Wird die Verdringung zu grofl, so mufl Exsudat abgesaugt und durch
Luft ersetzt werden. Ein eitriges Exsudat kann hiufig durch Spilung
mit verschiedenen Desinfizientien beseitigt oder doch soweit beruhigt
werden, daB es lange Zeit — oft jahrelang — ohne zu schaden und ohne
sich zu vergroBern, ruhig bleibt. LaBt sich ein Exsudat nicht vollig
entfernen, so darf fiir die Dauer nur ein verhiltnismaBig kleines Exsudat
von etwa 300—400 ccm Inhalt liegenbleiben. Bei einem groferen ist
die Gefahr einer Fistelbildung durch Perforation zum Bronchus zu gro8.
Es muBl deshalb von Zeit zu Zeit abpunktiert werden, auch wenn es
vollig fieberfrei ist und keine Verdringungserscheinungen macht. Sehr
schw1er1g ist es, ein mischinfiziertes fieberhaftes Exsudat so zu beseitigen,
daB ein Vorhandener Pneumothorax nachher weitergefiihrt werden kann,
aber auch das gelingt in einzelnen Fillen. LaBt sich das eitrige Exsudat
z. B. bei einer Lungenfistel nicht durch Spiilung fieberfrei gestalten,
8o ist, wenn eine operative Behandlung iiberhaupt Erfolg verspricht,
eine BULAaUsche 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 Resthéhle, die durch
Plastik beseitigt werden mufl. Die Plastik ist tunlichst entfernt von
der Fistel aseptisch durchzufiihren.

Das sind die wesentlichen Komplikationen des Pneumothorax. Sie
alle diirfen nicht dazu fiithren, daBl man einen Pneumothorax vorzeitig
eingehen 148t, wenn seine Unterhaltung irgendwie moglich und fiir die
Ausheilung der Lungentuberkulose noch erfolgversprechend ist.

Die Frage, wie lange ein Pneumothorax unterhalten werden soll,
ist oft besprochen worden. Er sollte wenigstens 2 Jahre nach Beseitigung
der Kaverne und nach Verschwinden der Bacillenausscheidung unterhalten
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werden. Es ist nicht zweckméBig, einen Pneumothorax, der zur Be-
seitigung einer Kaverne dienen soll, nur kurze Zeit zu unterhalten, auch
dann nicht, wenn es sich um eine Frithkaverne handelt. Es ist auch
nicht richtig, ihn in den Wintermonaten zu beendigen, da Winter und
Frithjahr Zeiten sind, die den Kranken besonders gefihrden. Bei jugend-
lichen Kranken, oder wenn eine grofle Tertidrkaverne bestanden hatte,
ist die Unterhaltung des Pneumothorax fiir ein weiteres Jahr dringend
ratsam. Der Pneumothorax braucht keineswegs grundsétzlich in der
Heilstatte aufgelassen zu werden. Nur wenn besondere Griinde eine
Beobachtung notwendig machen, die ambulant nicht durchzufithren
ist, oder, wenn von vornherein wahrscheinlich ist, daB durch eine Er-
génzungsoperation die bisher durch Pneumothorax behandelte Lunge
entspannt werden muf, ist es zweckméaBig, den Pneumothorax unter
Beobachtung in der Heilstdtte oder im Krankenhaus aufgehen zu lassen.
War die urspriingliche Kaverne sehr groB, oder ist die Schrumpfung
der Lunge so erheblich, dal beim Auflassen des Pneumothorax ein zu
starker Zug auf die Narbengebiete ausgeiibt wird, so kann man die
vollstdndige Ausdehnung verhindern durch Einlassen einer entsprechenden
Menge Ol in den Brustraum. Sonstige Indikationen fiir die Einfiillung
von Ol in den Brustraum haben sich nicht bewihrt. Mehr als 150 ccm
Ol einzufiillen ist nicht zweckmiBig, weil die Gefahr besteht, daB bei
einer groBeren Olmenge noch nach Jahren eine Fistel auftritt. Eine
zunichst groBere Olmenge sollte deshalb nach einiger Zeit durch Punktion
verkleinert werden. Haufiger wird es auch notwendig, zur Entspannung
einer stark geschrumpften Lunge das Zwerchfell zu lihmen.

Die Erfolge der Pneumothoraxbehandlung sind in vielen Statistiken
zusammengestellt. Da sie aber weitgehend abhingig 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 durchgefiithrte Behandlung wesentlich bessere Erfolge
hat als eine zu spit begonnene und zu frith 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 ist. Eindrucksvoll ist ihr Erfolg,
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 Frithkaverne 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 tiber kurz
oder lang zu einer schweren Schwindsucht, auch wenn zunichst das
Allgemeinbefinden durch irgendeine Behandlung, auch durch Heil-
stéttenkur, erheblich gebessert wurde. Durch Kollapsbehandlung kénnen
die meisten Erkrankungen dieser Art fiir die Dauer geheilt werden.
Ofter brachte der Pneumothorax Kranken Heilung, die in manchmal
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langen Heilstiattenkuren nicht erreicht wurde. Einzelne von ihnen hatten
mittlerweile in beiden Lungen Kavernen bekommen. Der nach ihrer
Kur angelegte Pneumothorax brachte diese zum Schwinden, wihrend
die Kranken ihrer Arbeit nachgingen.

Ein unvolistindiger und dadurch unwirksamer Pneumothorax kann
oft durch FErginzungsoperationen wirksam gestaltet werden. Als Er-
ginzungsoperationen kommen in Frage die Strangdurchtrennung, die
Zwerchfellihmung und neuerdings der extrapleurale Pneumothorax.
Auch eine Plastik kann gelegentlich einen Pneumothorax wirksam
gestalten. Sie wird aber mehr als selbstindige Behandlung an Stelle
eines nicht moglichen Pneumothorax angewendet. Als selbstindige
Operationen werden bisweilen auch die Zwerchfellihmung gebraucht,
und héufiger der extrapleurale Pneumothorax. Beim unvollstindigen
Pneumothorax ist gelegentlich doch der Teil der Lunge véllig entspannt,
der die Kaverne enthélt. Wir sprechen dann von einem Selektivpneumo-
thorax, der oft recht gut wirksam ist, da die Atmung wenig gestort wird
bei geniigendem Kollaps der Kaverne. Meist sind aber die Verwachsungen
zwischen den Pleurablittern so, daf 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 hiufig zu Stringen und Segeln von verschiedener Dicke und
Liénge aus. Nur wenn sie der Heilung hinderlich sind, soll man ver-
suchen, sie durch die von JAacoBAUS angegebene, mit Hilfe der Thorako-
skopie durchzufithrende Kaustik zu durchtrennen. Vor einem Versuch
sollte man etwa 6 Wochen oder linger den Pneumothorax nachgefiillt
haben, damit sich die Stringe bindegewebig ausziehen. Es ist nicht
moglich, 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 Innere des Brustraums ansieht. Sind die Stringe so, daB sie
durchbrannt werden konnen, 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 Heifkaustik oder Diathermie zur Durchtrennung der
Stringe verwandt, beide Arten haben ihre Anhinger. Der Diathermie
wird nachgesagt, dafl sie Blutungen verhindert. Sie erfordert aber mehr
Zeit und auch bei Anwendung der HeiBkaustik sieht ein erfahrener
Operateur nur sehr selten eine Blutung, wihrend der Gebrauch der
Diathermie auch nicht vor dem Auftreten einer Blutung schiitzt. Wenn
aber eine solche auftritt, ist die Blutstillung mit Diathermie wohl leichter.
Vollig verfehlt erscheint mir die Durchtrennung von Stringen mit
chirurgischen Methoden nach Eréffnung des Brustkorbes, wie SAUER-
BRUCH sie empfiehlt. Zwar hat er Recht, wenn er darauf hinweist,
daB Lungenfisteln und schwere Empyeme nicht ganz selten im Anschluff
an Kaustiken auftreten. Bei guter Indikation und guter Methodik sind
aber diese Zufille doch recht selten. Sie werden nach chirurgischer
Methode nicht etwa vermieden, sondern sind noch viel hiufiger. Es
sind so schwere Komplikationen, da8 sie zu groBter Vorsicht mahnen.
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Die Ergebnisse der Thorakokaustik hingen 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 Schidigungen, die
der Kaustik zur Last gelegt werden kénnen, nicht so gro8, daB sie nicht
durch ihre Erfolge bei weitem aufgewogen wiirden. Es ist Ubung und
Erfahrung notwendig, um zu beurteilen, ob die vorhandenen Stringe
gefahrlos durchtrennt werden koénnen. Die Wahrscheinlichkeit, daf}
gefdhrliche Zwischenfélle eintreten, ist meist um so gréfler, je breiter
und kiirzer die Stridnge sind, je mehr sich das Lungengewebe in sie
hineinzieht und je niher sie grofen Gefdfien liegen. Die Zwischenfille
sind insbesondere Blutungen und die Entstehung einer Lungenfistel
mit nachfolgendem Empyem.

Gefihrliche Blutungen entstehen meiner Uberzeugung nach, wenn
man in allzu groBer Nihe von groBen GefdBen kauterisiert, vielleicht
auch durch gelegentliches Hineinziehen eines Intercostal- oder Lungen-
gefifles in den Strang. Die Stringe sind aber doch sehr selten mit so
starken GefdBlen durchzogen, da8 eine bedrohliche Blutung aus ihnen
zu befiirchten ist.

Das Entstehen einer Fistel hat verschiedene Ursachen. Teils mag
es vorkommen, daf} die Lungenoberfldche direkt angebrannt wird, oder
Lungengewebe weit in den durchtrennten Strang hineinreicht. Durch
Erfahrung und Sorgfalt lassen sich solche Lungenfisteln mit grofBer
Wahrscheinlichkeit vermeiden. Trotz groBter Sorgfalt sahen wir aber
vereinzelt das Auftreten eines voriibergehenden Spontanpneumothorax.
Eine Erklarung dafiir suchten wir entweder darin, da8 sich auch in lingere
Stringe makroskopisch nicht sichtbares Lungengewebe bis nahe an die
Brustwand hineinzieht, oder dafl beim Stehenbleiben einzelner Stringe
die gednderte Zugwirkung in der Lunge zum FEinreilen gefdhrdeter
Stellen fiihrt. Wird allzu nahe an der Lungenoberfliche gebrannt, so
kann die Brandstelle sich in ein kleines Geschwiir umwandeln, das im
Laufe von Wochen die Lungenoberfliche zerstéren und so zur Bildung
einer Fistel fithren 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 Spillung wieder keimfrei zu machen. Gelingt
das nicht, so mufl nach der bei der Empyembehandlung angegebenen
Methode durch BtLavu-Drainage und Plastik Heilung versucht werden.

Die bisher besprochenen Verfahren zur Entspannung der Lunge
erfordern einen wenigstens teilweise freien Pleuraraum. Héufig sind
die Pleurablitter aber in so grofler Ausdehnung verwachsen, dafl ein
ausreichender Pneumothorax auch mit Hilfe von Ergéinzungsoperationen
nicht méglich ist. Um bei dieser Lage die Lunge geniigend zu entspannen,
muB der Brustraum auf andere Weise verkleinert werden. Die ungefihr-
lichste Operation hierzu ist eine Verkleinerung des Brustraums durch
die Zwerchfellihmung. Das Zwerchfell wird gelihmt, 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, um auch etwaige
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Nebenwurzeln zu beseitigen. Quetschung und Vereisung werden an-
gewendet, wenn man eine Zwerchfellihmung von voriibergehender
Dauer wiinscht. Sie hilt meist einige Monate an. Als selbstindige
Operation verspricht die Zwerchfellihmung 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 kdme, wird auch bei Erkrankungen in den oberen
Lungenteilen nicht selten eine Besserung oder Heilung nach Zwerch-
fellahmung gesehen. Die Réntgenkymographie soll, wie voN DER WETH
und KREMER angeben, iiber die Wirksamkeit der Zwerchfellihmung auf
Oberlappenprozesse Schliisse zulassen. Die Bedeutung der Zwerchfell-
lahmung als selbstdndige Operation wurde noch vor kurzem iiberschatzt.
Es wird jetzt eine strengere Indikationsstellung verlangt, insbesondere
auch deshalb, weil, wie Berrz zeigte, die Zwerchfellihmung doch einen
erheblichen Teil des atmungsfihigen Lungengewebes ausschaltet. Noch
brauchbare Atmungsfliche muf aber dem Tuberkulésen nach Moglichkeit
erhalten bleiben. Als Hilfsoperation, um eine nach Pneumothorax-
behandlung geheilte Lunge zu entspannen, wurde die Zwerchfellihmung
schon erwdhnt. Eine weitere Bedeutung hat sie als Test- und Vor-
operation vor einer Pneumolyse oder einer Plastik, die notwendig ist
wegen der Ausdehnung der tuberkulésen Prozesse, oder weil eine Empyem-
hohle durch Plastik zum Schwinden gebracht werden soll. Da der noch
vorhandene Muskeltonus auch dann dem Kollaps entgegenwirkt, wenn
das Zwerchfell bei der Atmung anscheinend stillsteht, ist es oft zweck-
méfig, ihn durch Phrenicusexhairese zu beseitigen. Die Gefahren der
Zwerchfellihmung sind verhidltnisméfBig gering. Immerhin sind neben
Verwechslungen der Nerven t6dliche Zwischenfille, schwere Blutungen
und Luftembolien vorgekommen. Ich selbst habe eine tédliche Luft-
embolie dadurch erlebt, dal im Venenwinkel eine tuberkults 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 Atemziigen eine solche Luftmenge einstromte, dafl der Tod
in wenigen Minuten eintrat. Unangenehme Nachwirkungen insbesondere
fir die Verdauung werden gelegentlich besonders bei linksseitiger Zwerch-
fellahmung und sehr starkem Zwerchfellhochstand becbachtet,.

Es bleiben noch zwei grundsitzlich verschiedene Arten von Opera-
tionen zu besprechen, die das Ziel haben, die Lunge zu entspannen,
die Losung der Lunge, die Pneumolyse, und die Verdnderung der Brust-
wand selbst durch Herausnahme von Rippen, die Thorakoplastik. Beide
Arten werden fiir sich allein oder miteinander kombiniert angewandt.
Bei der bisher gebrauchlichsten Art der Pneumolyse wurde der geschaffene
Raum nach dem Vorgehen Birs vollstindig mit einer Paraffinplombe
ausgefiillt. Die Lungenoberfliche darf bei der Lésung auf keinen
Fall verletzt werden, sonst tritt eine schwere Vereiterung des
extrapleuralen Raumes ein und das Paraffin wird ausgestofen. Das
Paraffin ist ohnehin fiir den Organismus ein Fremdkorper, es wird
deshalb nicht ganz selten auch bei nicht durch die Operation verletzter
Lungenoberfliche nach Jahren noch ausgestoBen. Es sucht sich
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einen Weg entweder durch die Haut oder hdufiger durch einen Bronchus
ins Freie. Das Plombenbett wird dabei infiziert, so daf eine Entfernung
der Plombe und eine Plastik zur Beseitigung des leeren Raumes not-
wendig wird. Oft tritt aber zugleich mit der Ausstofung der Plombe
und der damit verbundenen Eiterung eine so schwere Schidigung des
Allgemeinbefindens ein, dafl der Kranke stirbt, oft nach lingerem Siech-
tum. Je groBer die Plombe ist, desto schlechter ertrigt sie der Orga-
nismus. Sie soll daher nach Moglichkeit nicht schwerer als 300—400 g
sein. Eine grofle 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 bestimmten Lage fixiert. Die kaverni-
sierten Lungenteile werden zusammengedriickt. Es gelingt aber meist
nicht, eine Kaverne zusammenzudriicken, sie weicht dem Druck aus,
ohne daf ihre Winde 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 auszufithren, aber den geschaffenen Raum nicht mit festem
Paraffin, sondern ihn, soweit er nicht Exsudat enthilt, mit Luft oder
Ol zu fiillen. Hierbei ist der GréBe 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
fullt, den natiirlichen Narbenzug in Richtung der Kaverne wirken lassen.
Der extrapleurale Pneumothorax muB einige Zeit erhalten werden.
Die Erfahrungen iiber die nétige Dauer der Unterhaltung sind noch
gering, doch ist sie anscheinend viel kiirzer als beim intrapleuralen
Pneumothorax. Vielfach wird Ol eingefiillt. Hieriiber gilt das gleiche,
was beim intrapleuralen Pneumothorax dariiber gesagt wurde. Es soll
nur dazu dienen, eine vorzeitige Verklebung der Pneumothoraxwinde
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 fillen. Wir hatten nur wenig Erfolg,
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
Grar, ScamipT und HEIN kennen. Auch hier ist die Methode wieder
aufgenommen worden. Sie leidet immer noch darunter, daBl der ge-
schaffene Raum leicht wieder verklebt oder sich mit Blutgerinnseln
tiillt. He legt deshalb eine Plombe ein, die er einige Monate liegenliBt,
um alsdann die Thorakoplastik zu machen. Der Vorschlag, eine Plombe
einzulegen und sie nach kurzer Zeit durch eine Plastik zu ersetzen, ist
von DieHL an der hiesigen Anstalt schon vor lingerer Zeit gemacht
worden. Als Voroperation fiir die Plastik mit zeitweiser Paraffinfiillung
bietet die Pneumolyse den Vorteil, dafl die Kaverne schon zum Teil
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eingeengt wird und dafl das Mediastinum starrer wird, so daB der folgenden
Plastik mit groBerer Sicherheit ein Erfolg beschieden ist. Der Nachteil
der Plombe, dal 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 Intercostalriume herausgefiihrt und die
Haut dariiber verniht. Nach 24 Stunden wird die Binde unter Lésung
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 méglich oder ungeniigend wirk-
sam sind. Angegeben wurde sie hauptsichlich von SCHEDE, QUINCKE,
SPENGLER u. a. In Deutschland bekanntgemacht wurde sie haupt-
sichlich von BRAUER und SAUERBRUCH. BRAUER legte besonderen Wert
auf die subscapulare Rippenresektion, er nahm unter dem Schulterblatt
groBere Rippenstiicke fort, damit das Schulterblatt gut einsinken konnte.
SAavERBRUCH 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 spiter gezeigt, da 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 Querfortsidtze der Wirbel mitfortzunehmen. Gegeniiber
der weitgehenden Entknochung der oberen Brustteile ist ein Kollaps
iber dem Unterfeld oft nicht notwendig, so daBl die unteren Lungen-
abschnitte der Atmung erhalten bleiben kénnen.

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. Auflerdem 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
Tuberkulose zum Stillstand zu bringen, weil sie die Krifte des Organismus
so sehr beansprucht, daBl die Abwehr gegen die Tuberkulose nicht ge-
hoben, sondern zunichst verschlechtert wird. Erst wenn die Schiden
der Operation iiberwunden sind, kommen die fiir die Heilung der Tuber-
kulose besseren mechanischen Bedingungen auch in einer Besserung

Ulrici-Koch, Tuberkulose. 7
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der Abwehr zur Auswirkung. Es gehért viel Erfahrung dazu, zu be-
urteilen, ob bei einer nicht sicher ruhenden Tuberkulose eine Plastik
angezeigt ist. Immer sollte vor der Operation eine Darmtuberkulose
durch Réntgenuntersuchung ausgeschlossen werden. Auch miissen
Lungen-, Herz- und Nierenfunktion besonders sorgfiltig gepriift werden.
Wihrend viele Operateure die arztliche Erfahrung in Verbindung mit
den iiblichen klinischen Untersuchungen zur Indikationsstellung fir
ausreichend halten, betonen andere, wie ScevipT, KREMER und ULrror,
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
Kriften ertragen kann. Es scheint auch wichtig, daBl man die einzelnen
Operationsabschnitte so gestaltet, daB zwischen ihnen beliebig lange
Pausen liegen konnen. Es ist nicht gut, wenn man schon, weil das Periost
der herausgenommenen Rippen zu verknéchern droht, zur zweiten
Operation schreiten mufB, obwohl der Kranke sich von der ersten Sitzung
noch nicht richtig erholt hat. GRraF, ScHMIDT u.a. nehmen deshalb
kleine Rippenstiicke mit Periost heraus, damit keine vorzeitige Ver-
kn6cherung des Periostschlauches eintritt. Sie bleiben so frei in der
Wahl des Zeitpunktes der zweiten Operation. Die Plastik wird unter-
stiitzt oder ergédnzt durch Pneumolyse, kleine Plomben, durch plastische
Einlagerungen von Muskeln oder Fettgewebe, durch Lahmung des
Zwerchfells und &dhnliche Mafinahmen. Fiir die Bemessung der Aus-
dehnung der Plastik gilt, daf das krankhafte Gewebe voll entspannt
werden muB, daf 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 glauben, und wertet deshalb auch die
negativen Ergebnisse der Auswurfuntersuchung, wihrend 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, mufl man annehmen, daf3
Bacillen ausgeschieden werden, auch wenn ihr Nachweis nicht gelingt. Fiir
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, daB3 die Ergebnisse der Thorakoplastik mit Hinsicht auf die
Bacillenausscheidung noch unbefriedigend sind, so muf ich betonen, daf3
sie in bezug auf die klinische Beruhigung des Krankheitsbildes besser
sind, weil 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 beeintrdchtigt, daf der mit Plastik Behandelte
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recht oft ein ausgesprochenes KrankheitsbewuBtsein behilt. Selbst
wenn eine weitgehende Arbeitsfdhigkeit vorhanden ist, traut der Kranke
sich doch in den seltensten Fillen zu, sie voll auszunutzen, insbesondere
dann nicht, wenn der Fortfall eines Rentenbezuges in Frage steht.

Weil die Erfolge noch vielfach enttduschen, wird immer wieder ver-
sucht, die Ergebnisse der Plastik zu verbessern, oder sie durch weniger
eingreifende und wirksamere Operationen zu ersetzen. Das ist auch
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.
Sicher ist jedenfalls, dafl die Plastik noch keineswegs Standartoperation
geworden ist. Bei keiner Operation ist Schematismus so verhdngnisvoll
wie bei ihr. Die Plastik steht nicht isoliert innerhalb der Kollapsbehand-
lung, sondern sie ist ein Teil von ihr, der sinnvoll mit den anderen Ver-
fahren der Kollapsbehandlung kombiniert werden muBl. Es ist daher
richtig, daB die gesamte Kollapsbehandlung in Hénden eines Arztes
liegt, der alle Verfahren voll und ganz beherrscht und deshalb vollig
frei in der Wahl seiner Mittel ist. Er sollte aber nicht nur die Technik
beherrschen, sondern dariiber hinaus ein erfahrener Tuberkulosearzt sein,
der die Krifte seiner Kranken richtig einzuschétzen vermag und auch
beurteilen kann, wie seine MaBBnahmen 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 richtig, daf die Behandlung in einer Hand liegt,
denn der Arzt muBl die Kollapsbehandlung bis zum Schwinden der
Kaverne und dem Aufhoren der Tuberkelbacillenausscheidung durch-
fithren. Das erfordert von ihm ein zielbewufBtes Aneinanderfiigen der
fiirr den einzelnen Kranken notwendigen MaBnahmen, von dem Kranken
einen festen Glauben an das Koénnen seines Helfers. Die Durchfithrung
der Behandlung bis zum vollen Erfolg verlangt Urricr mit Recht,
wenn er in Kreuznach sagte:

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

Die Tuberkulose der oberen Luftwege.

Von
Ta. KAISER-Sommerfeld.

Die Tuberkulose der oberen Luftwege, insbesondere die Tuberkulose
des Kehlkopfs ist bekanntlich eine sehr hiufige Komplikation der offenen
Lungentuberkulose ; isolierte Kehlkopftuberkulose kommt praktisch nicht
vor, Kehlkopftuberkulose beigeschlossener Lungentuberkuloserechtselten.

Da diese Komplikation in ihren Anfdngen nicht selten fast symptomlos
verlauft, ist es unbedingt notwendig, bei jedem Tuberkuldsen, der in
unsere Behandlung kommt, die oberen Luftwege zu untersuchen. Dabei
sind zu beachten: Lippen, Zunge, Zungengrund, harter und weicher



100 Tr. Karsgr: Die Tuberkulose der oberen Luftwege.

Gaumen, Gaumenbdgen, Tonsillen, Epiglottis und das Innere des Kehl-
kopfs. Auch eine Besichtigung von Nase und Ohren muf} angeschlossen
werden. Auf die Technik des Kehlkopfspiegelns kann hier nicht néaher
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.

1. Die unspezifische Laryngitis.

Die unspezifische Laryngitis ist charakterisiert durch eine mehr oder
weniger ausgiebige Rotung und Schwellung der Schleimhiute, sei es
in ihrer Gesamtheit, sei es auf einzelne Abschnitte, etwa auf Stimm-
und Taschenbdnder beschrinkt. Knétchen, Infiltrate und Schleim-
hautdefekte, die Charakteristika der spezifisch-tuberkuldsen Prozesse,
fehlen. Die unspezifische Laryngitis ist fast immer eine Folge schweren
und fruchtlosen Hustens, wenn zur Losung winziger Sputummengen
Serien von krampfhaften HustenstoBen ausgefithrt werden miissen.
Es kommt dann zu brennenden Schmerzen im Kehlkopf und zu betrécht-
licher Heiserkeit, doch brauchen auch keinerlei Beschwerden vorhanden
zu sein, obwohl laryngoskopisch die Schleimhéute diffus gerdtet er-
scheinen.

Therapeutisch sind solche unspezifischen Laryngitiden in den meisten
Fillen recht dankbar. Das wichtigste ist die Beseitigung oder Linderung
des Hustens und damit die indirekte Schonung des Kehlkopfs. Es wire
nun falsch, aus Bequemlichkeit Codein oder ein anderes Narkoticum
in geniigender Menge zu verordnen. Natiirlich 148t 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 zundchst versuchen, mit harmloseren
Mitteln zum Ziel zu kommen. Auf Hustendisziplin ist groBer Wert zu
legen, da hiermit allein schon viel erreicht werden kann. Koérperwarme
Brustwickel und Inhalationen mit Kamillendampf wirken oft schleim-
I6send und driicken damit den Husten auf das ertrigliche und zur
Expektoration notwendige MafB herab. Inhalationen miissen immer
erst als Versuch durchgefiithrt werden, da sie von manchen Kranken als
unangenehm und hustenreizsteigernd empfunden werden. Auch Kalt-
inhalationen (Wiesbadener Inhalator), etwa mit Inspirolglycerin, kénnen
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 beeintrichtigen. 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 stirkeren Hustenmitteln zu greifen.
Bei quélendem 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 tiglich 0,005 Dicodid, so daB fiir einen oder mehrere Tage der
Husten auf das notwendige Minimum reduziert wird. In dieser Zeit
kommen die gereizten Schleimhéute zur Ruhe, von welchen sekundir
wieder neue Hustenreize ausgegangen waren, so da man dann sehr
hiufig auf das Narkoticum schon wieder verzichten kann.

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

Trotz aller dieser allgemeinen MafBnahmen 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—10%igem Mentholdl.
Die Feststellung einer Kehlkopfaffektion bei Tuberkulsen, sei sie
spezifischer oder unspezifischer Natur, ist fast reflexartig verkniipft
mit der nun folgenden Verabreichung von Menthol5l. Das hat durchaus
seine Berechtigung, denn die Kranken empfinden fast ausnahmslos die
Eintraufelungen als angenehm und erleichternd. Das Menthol wirkt
leicht anfdmisierend und anisthesierend 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 Mentholdl vorzuziehen, weil das
Turiopin, ein Koniferenextrakt, auf die Sekretion der Schleimdriisen
anregend wirkt und so das Abhusten des zdhen Sekrets erleichtert.

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

Bei allen ausgedehnteren Entziindungen geben wir das Menthol
téglich, und zwar so lange, bis sich die Besserung im Zuriickgehen von
Roétung und Schwellung kundgibt. Dann geniigt es, die Eintrdufelung
2tagig, spiter 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 allgemeinen
oder lokalen Dispositior, 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 vorkommet.

Die Bedeutung der himatogenen Kehlkopftuberkulose ist noch um-
stritten. Zweifelhaft hierbei ist aber nicht ihr Vorkommen iiberhaupt,
sondern vielmehr die Héufigkeit ihres Auftretens im Verhiltnis zur
sputogenen Infektion. Wéhrend die hdmatogene Form von manchen
Seiten als selten angesehen wird, méchten wir uns der Ansicht anschlieflen,
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daB ihr doch eine betrichtliche Bedeutung zukommt. Das gilt besonders
fiir die isolierte Epiglottistuberkulose, die ja recht hiufig zu finden ist.
Man trifft gerade diese Form der Kehlkopferkrankung in einem hohen
Prozentsatz bei Tuberkulosen, die durch ihre iibrigen Erscheinungs-
formen einwandfrei als hdmatogen charakterisiert sind.

Wenn wir die Kehlkopftuberkulose einteilen in eine

1. produktiv-infiltrative Form,

2. exsudativ-6dematose Form,

3. uleerds-zerstorende Form,
so sind wir uns dariiber 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 Uberginge.
DaB aus einer urspriinglich rein knétchenférmigen Kehlkopftuberkulose
eine 6dematdse werden kann, aus dieser wieder eine ulcerése, bedarf
kaum besonderer Erwihnung.

Jede dieser Formen kann jeden Teil des Kehlkopfs befallen. Von
umschriebenen, kaum stecknadelkopfgroBen Infiltraten an den Stimm-
béandern bis zu volligen ulcerdsen Zerstérungen des ganzen Kehlkopfs
gibt es alle Uberginge. Sie im einzelnen zu beschreiben, liegt nicht im
Rahmen dieser auf die praktischen Bediirfnisse gerichteten Zusammen-
fassung. Es ist aber notwendig, sich bei dem einzelnen Kranken voéllig
dariiber 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, mul} eine grundsétzliche Vorbemerkung gemacht werden.

Um sich dariiber klar werden zu koénnen, ob man eine tuberkultse
Erkrankung des Kehlkopfs palliativ oder aktiv-operativ behandeln soll,
mufl man sich iiber 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-
verstdndlich, dal auch der KehlkopfprozeB mit allen uns zur Verfiigung
stehenden Hilfsmitteln behandelt werden mufl. Ist dagegen die Lungen-
tuberkulose soweit fortgeschritten, dal Aussicht auf Besserung nicht mehr
besteht, dann kann die Entscheidung schwer sein, ob tiberhaupt eine
Lokalbehandlung des Kehlkopfs eingeleitet werden soll. Auf der einen
Seite ist es durchaus moglich, eine Kehlkopftuberkulose zu heilen,
wahrend der Kranke an seiner Lungentuberkulose zugrunde geht, anderer-
seits kénnen wir aber auch durch lokale Mafnahmen die Kehlkopf-
erkrankung entscheidend verschlechtern. Umgekehrt wird man bemiiht
sein wollen, seinen Kranken vor den quélenden 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 ulcerdse
Form mit deutlicher Dysphagie, dann bleibt, wie wir sehen werden,
von vornherein nur palliative Behandlung #ibrig. Ist dagegen der Kehl-
kopfbefund in einem noch nicht extremen Stadium, dann tut man gut,
ihn zundchst 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 tuberkulés 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
beschrinken, den Kranken zu ermahnen, seine Stimme méglichst zu
schonen, lautes Sprechen, Singen und vor allem Rauchen zu unter-
lassen. Bei schwereren Prozessen aber, besonders wenn sie mit Odemen
und den so alarmierenden Schluckbeschwerden einhergehen, muB auf
strenge Durchfithrung des Schweigegebotes geachtet werden. Der Kranke
bekommt Schreibblock und Bleistift und darf mit seiner Umgebung nur
schriftlich verkehren. Verniinftige und energische Patienten unterziehen
sich diesen MafBnahmen 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. Wirmebehandlung wird im allgemeinen von Kranken mit aus-
gedehnterem Kehlkopfbefund nicht gut vertragen und daher bei uns
kaum angewandt. Hingegen machen wir von der Kilteanwendung
(in Form der Eiskrawatte) gerne Gebrauch bei 6dematssen Schwellungen,
die zu Atem- und Schluckbeschwerden fiihren. Der Kranke empfindet
die Kiltewirkung 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 stirkerer Schwellungen
zu verhindern. '

3. Mentholbehandlung. RegelmiBige Einspritzungen von 5 bis
10%igem Menthol6l 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 regelmiBige
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 Bierschen Stauung
vermag allein die Heilung einer Kehlkopftuberkulose nicht herbeizufiihren,
doch kommt ihr eine betrichtliche unterstiitzende Bedeutung bei den
Formen zu, bei welchen der ulcerése oder infiltrierende ProzeB bereits
zu Schluckbeschwerden gefiihrt hat. Aber auch ohne diese Komplikation
wenden wir die Stauung zur Unterstiitzung der sonstigen MafBnahmen
gerne an. Es muBl nur vorweg betont werden, daB die Stauung durchaus
keine indifferente Methode ist und nicht in jedem Fall angewandt werden
kann. Besonders in den Fillen, wo die Kranken durch ausgedehnte
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Zerstorungen sehr gequilt werden und der Hilfe am dringendsten be-
diirfen, wirkt die Stauung nicht selten verschlechternd. Man mul3 daher
immer vorsichtig beginnen und sich selbst mehrfach davon iiberzeugen,
daB die Binde richtig angelegt und die Stauung zunichst nur leicht ist.
Reagiert der Kranke schon darauf mit verstirkten Beschwerden, dann
148t man die Stauung am besten ganz weg, da in solchen Fillen auch
ibre fortgesetzte Anwendung keine Besserung zu bringen pflegt.

Die Staubinde selbst ist leicht herzustellen. Sie besteht aus einem
2 cm breiten Gummiband, das an einem Ende ein Hikchen, am anderen
Ende etwa 6 Osen in Abstdnden von 1!/, cm trigt. Auf die Mitte des
Gummibandes wird eine weiche knopfartige Pelotte aufgeniht, die den
Zweck hat, die Binde im Jugulum festzuhalten. AuBerdem werden am
Gummiband zwei mit je einer Schlaufe versehene Bénder angeniht,
die durch die Achselhéhle gelegt werden kénnen und so ein Abrutschen
der Staubinde nach oben verhindern. Die Staubinde wird zunichst
3mal téglich je 10 Minuten angelegt, und zwar so, dafl die oberflichlichen
Venen am Hals leicht gestaut erscheinen und der Kranke die Stauung
auch subjektiv als leichtes Druck- und Wirmegefiihl empfindet. Wird
diese leichte Dosierung gut vertragen, dann steigert man die Zeitdauer
alle 2—3 Tage um je 5 Minuten. Moglichst soll eine Stauungszeit von
3mal 2 Stunden erreicht werden und diese ist dann iiber Wochen bei-
zubehalten.

b. Rontgenbestrahlung. Wir bevorzugen die Anwendung der Réntgen'
strahlen bei infiltrativen Prozessen an Taschenbdndern, Aryhigeln und
Epiglottis oder auch bei ulcerésen Tuberkulosen dieser Gebiete, wenn
sie wegen ihrer Ausdehnung fiir eine Lokalbehandlung ungeeignet sind.
Voraussetzung fiir die Rontgenbestrahlung ist ein noch geniigender
Allgemeinzustand, Fieberfreiheit und eine prognostisch nicht ganz aus-
sichtslose Lungenerkrankung. Bei bestehender Dysphagie muf man
vorsichtig sein, weil die nach der Bestrahlung héufig zu beobachtende
lokale Reaktion dann unangenehm werden kann. Wir gehen so vor,
da abwechselnd die rechte und linke Kehlkopfseite in einer Grofe
von 6mal 8 cm bestrahlt wird. Gegeben wird aus einer Entfernung
von 30 cm bei 3 mA, 180 kV und einer Filterung mit 0,56 mm Zn /;,, HED.
Nach 3 Tagen erfolgt die Bestrahlung von der anderen Seite, nach
einer Pause von 1 Woche abermals in 3tdgigen Abstdnden jede Seite
und so fort, bis jede Seite 6—8mal bestrahlt ist. Wihrend der nun
folgenden Pause von 3 Monaten wird die Wirkung abgewartet und
beobachtet, worauf eine neue Serie in gleicher Dosierung folgen kann.
Schidigungen durch die Rontgenbestrahlung haben wir nie gesehen,
hingegen deutliche Riickbildungen bei zahlreichen Kranken.

6. Ultraviolettbestrahlung. Die friiher viel geiibte Bestrahlung des
Kehlkopfinnern mit direktem Sonnenlicht unter Zuhilfenahme von
Spiegeln wird nur noch selten ausgefiihrt und die Anwendung ultra-
violetter Strahlen wurde erst wieder versucht, als ihre unmittelbare
Einwirkung auf die Kehlkopfschleimhaut mit Hilfe der wassergekiihlten
Quarzlampe nach CEMACH moglich geworden war. Wir wenden jedoch
die CemacH-Bestrahlung bei tuberkultsen Prozessen im Kehlkopf nur
noch 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 tiberragende
Bedeutung der CeEMacH-Lampe bei den tuberkuldsen Geschwiiren im
Bereich der Mundhohle wird bei der Besprechung dieser Erkrankungen
eingegangen werden.

7. Atzung mit Milehsiure. Die gute Wirkung der konzentrierten
Milchsdure auf tuberkulése Geschwiire ist bekannt. Auch wir machen
von ihr ausgiebigen Gebrauch. IThre Doméne sind die Ulcerationen an
den Stimmlippen, wihrend die iibrigen Teile des Kehlkopfs fiir die An-
wendung der Milchséure weniger geeignet sind. Da einfaches Betupfen
ungeniigend ist, die Milchsdure vielmehr in das Geschwiir eingerieben
werden muB, ist eine gute Anisthesie fiir ihre Anwendung unerliBlich.

Zur Anéasthesierung der oberen Luftwege verwenden wir an Stelle
des giftigen Cocains seit lingerer Zeit nur noch das 2%ige Pantocain
und sind damit immer ausgekommen. Selbst Anédsthesien der tiefen
Luftwege (Bifurkation) zu Bronchoskopie und Bronchographie kénnen
durchaus mit Pantocain allein durchgefiihrt werden. Die sehr un-
angenehmen Kollapse, die man bei Anésthesierung mit Cocain gelegent-
lich erleben mufBte, sind seit Verwendung des Pantocains nicht mehr
vorgekommen. Um eine einwandfreie Anésthesie des Kehlkopfinnern
zu erreichen, ist es notwendig, ganz systematisch vorzugehen. Wir
geben der Einbringung des Anisthetikums mit Hilfe eines Sprays den
Vorzug vor der Pinselung, da man rascher vorwirts kommt und auch
eine bessere Ubersicht iiber die verbrauchte Menge moglich ist. Zunachst
wird hintere Rachenwand und Zungengrund anisthesiert, dann folgen
in systematischer Reihenfolge Epiglottis, aryepiglottische Falten, Stell-
knorpelgegend, Taschenbénder, Stimmlippen, Hinterwand und eventuell
auch Subglottis. Die Unterfliche der Epiglottis bedarf im allgemeinen
keiner besonderen Anisthesierung, da bei den Hustensto8en geniigend
Losung an sie herangebracht wird. Nach erfolgter Andsthesierung wird
der Kehlkopf mit einer Knopfsonde ausgetastet, wobei man sich von
der eingetretenen Gefiihllosigkeit tiberzeugt. Man beachtet dabei gleich-
zeitig, mit welcher Sondenkriimmung die erkrankte Stelle am leichtesten
erreicht wird. Mit der von uns fast ausschlieBlich angewandten 80 %igen
Milchsdure wird nun ein auf entsprechend gebogenem Wattetriger
festgedrehter Bausch griindlich befeuchtet und diese in das Geschwiir
unter kréftigem Reiben eingebracht. Leichte Blutungen aus dem Ge-
schwiirsgrund, die dabei auftreten konnen, sind véllig belanglos.

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

Die Nachbehandlung ist sehr einfach. Fiir 1—2 Tage soll der Kranke
volliges Schweigen einhalten. Eine bedeutende allgemeine oder lokale
Reaktion ist in den meisten Fiallen tiberhaupt nicht festzustellen. Nur
wenn man, wovon an sich abzuraten ist, Milchsiuredtzungen bei aus-
gedehnteren Prozessen vornimmt, kann man stirkere 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 Atzung wird in 8—I4tigigen Abstinden solange fortgesetzt,
bis das Ulcus epithelisiert ist, oder bis man sich davon iiberzeugt hat,
daBl 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 Milchsdure-
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 zerstért werden kann. Wenn
auch tuberkulése Prozesse an der Kehlkopfhinterwand das dankbarste
Gebiet fiir den kaustischen Eingriff darstellen, so ist dieser doch keines-
wegs hierauf beschrinkt, sondern kann an simtlichen Teilen des Kehl-
kopfs zur Anwendung gelangen.

Man bedient sich der Galvanokaustik einmal in Form des GRUN-
waLDschen Tiefenstichs, zweitens in Form der Oberflichenzerstérung
mit dem Flachbrenner.

a) Der Tiefenstich ist angezeigt bei infiltrativ-tumorigen Prozessen
an den Taschenbindern und im Bereich der MorcaGNIschen Taschen,
seltener 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 Anisthesierung,
um Schmerzempfindungen und Wiirgreflexe vollig zu vermeiden, wird
mit dem kalten Spitzbrenner zunichst sondiert. Man iiberzeugt sich
dabei gleichzeitig von der geniigenden Anésthesie und von der Moglichkeit,
mit der Brennerspitze die kranke Stelle miihelos zu erreichen. Den auf
schwache WeiBiglut eingestellten Brenner fithrt man dann in kaltem
Zustand so in den Kehlkopf ein, daf3 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 148t ihn je nach GréBe des Infiltrates 2—5 mm tief eindringen und
zieht ihn noch glithend heraus. Wird der Strom zu frith ausgeschaltet,
dann bleibt das Gewebe am Brenner kleben und es kénnen so beim
Herausziehen Verletzungen gesetzt werden. 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 zunidchst 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 hickrigen
Infiltraten und Ulcerationen an der Hinterwand, ferner bei geschwiirigen
Prozessen an den Stimmbidndern, die auf Milchsdure 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 méglichst in ihrer ganzen Ausdehnung verschorft.
Grofere Geschwiirsflichen wird man besser abschnittweise in mehreren
Sitzungen behandeln. Bei der Flachkaustik muB noch mehr als beim
Tiefenstich beachtet werden, den Brenner in gliihendem Zustand vom
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Gewebe abzuheben, da dieses an der breiten Brennerfliche leicht fest-
klebt und dann abgerissen wird. Dabei entstehen unnétige Blutungen.

Die Nachbehandlung ist dieselbe wie nach Atzungen, nur muB sie
lainger und intensiver durchgefiihrt werden, zumal die Reaktion nach
groBeren Kaustiken recht betrachtlich ist. Die Schweigekur muB iiber
mehrere Tage eingehalten werden, die Kost soll in dieser Zeit breiférmig
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 tuberkulésen Gewebes, besonders an der Hinter-
wand und an der Epiglottis, mittels Curette und Zangen wird nur selten
ausgefiihrt und sei deshalb hier nicht ndher beschrieben.

Die Dysphagie.

Die schlimmste Komplikation im Verlauf tuberkulser Prozesse im
Kehlkopf sind die Schluckschmerzen, die im Beginn nur eben angedeutet
sein mogen, spéter aber so unertriglich werden kénnen, dafl den Kranken
jedes Schlucken zur Qual wird. Die Folge davon sind ungeniigende
Nahrungsaufnahme, rascheres Absinken der Widerstandskrifte und
Beschleunigung des Endes. Die Dysphagie wird hervorgerufen durch
perichondritische Prozesse im Bereich der Stellknorpel und der Epiglottis.

Die Bekdmpfung dieser Beschwerden hat zunéchst jeden Reiz vom
Kehlkopf fernzuhalten. Alle lokalen MaBnahmen, abgesehen von Ein-
blasungen anisthesierender 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 Maf} herabzudriicken. Die Nahrung
kann meistens am besten in Form von kaum gewiirzten Breien genossen
werden, man muf sich hier aber weitgehend den Wiinschen des einzelnen
Kranken anpassen.

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

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

Sind die Schmerzen vorwiegend auf eine Seite lokalisiert (Ausstrahlen
in ein Ohr!), dann kann eine Einspritzung von Alkohol in den Nervus
laryngeus superior fiir 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—1'/, cm mit einem fithlbaren 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 hiiten, mit der Nadel tiefer als beschrieben
zu gehen, da sonst Schleimhautnekrosen entstehen kénnen. Die Aus-
schaltung des N. laryngeus kann auch doppelseitig ausgefithrt werden.

SchlieBlich kann bei sonst nicht zu bekdmpfenden Schmerzen die
Resektion des N. laryngeus vorgenommen werden.

In den meisten Fillen von schwersten Kehlkopftuberkulosen wird
man mit den beschriebenen MaBnahmen auf die Dauer aber nicht aus-
kommen. Es bleibt dann nichts anderes iibrig, als mit hohen Morphium-
dosen dem Kranken Linderung zu verschaffen. Unter 0,03 pro dosi
sollte man nicht anfangen, da man sonst nicht die nétige Euphorie
erzielt, die allein imstande ist, dem Kranken auf ertridgliche Weise iiber
seine letzten Wochen hinwegzuhelfen.

III. Die Schleimhauttuberkulosen im Bereich der Mundhéhle i
und an den Lippen.

Soweit Schleimhauttuberkulosen im Bereich der Mundhohle bei
extremen Phthisen als Ausdruck der vollig darniederliegenden Abwehr-
krifte auftreten, sind sie natiirlich einer eigentlichen Therapie nicht zu-
ginglich. Es gilt fir sie das im letzten Abschnitt iiber die schwersten
Kehlkopftuberkulosen Gesagte.

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

Diese Geschwiire sitzen bevorzugt an der Zungenspitze oder an
ihrem vorderen Rand, seltener auf der Oberfliche der Zunge, am Zungen-
béandchen, an den Gaumenbdgen oder an den Lippen. Neben unregel-
miBig konturierten mit wallartigem Rand und schmierigem Grund
findet man auch runde, wie ausgestanzte Geschwiire, die man wahr-
scheinlich als himatogen entstanden auffassen darf.

Die Behandlung der Schleimhautgeschwiire ist seit Einfiihrung der
CemacH-Lampe (wassergekiihlte Quarzlampe) sehr einfach geworden,
da mit keiner anderen Methode &hnlich rasche Riickbildungen und
Heilungen zu erzielen sind. Man beginnt mit einer Bestrahlungszeit von
2—3 Sekunden, wobei zu beachten ist, dafl mit der Spitze der Lampe ein
Druck auf das Geschwiir ausgeiibt wird, um eine Andmie 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 zweckmiBig, aus schwarzem Papier ein
Loch in der GréBe des Geschwiirs auszuschneiden und dadurch die
benachbarte Schleimhaut vor Verbrennungen zu schiitzen.



Darmtuberkulose. 109

Man bestrahlt im allgemeinen jeden 2. Tag und steigert die Dosis
so, daB jeweils eine leichte Reaktion (Rotung, Schwellung) erzielt wird.
Durchschnittlich ist hierzu eine Steigerung um jeweils 5 Sekunden er-
forderlich. Eine zu starke Reaktion 148t man abklingen und bestrahlt
dann zunichst mit derselben Dosis weiter. Uber 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 gebriiuehlichsten Behandlungsmethoden,
in der Reihenfolge ihrer Bedeutung.
1. Stimmlippen.
a) Infiltrate: Rontgenbestrahlung, Spitzbrenner.
b) Geschwiire: Milchséure.
2. Taschenbénder.
a) Infiltrate: Spitzbrenner, Réntgenbestrahlung.
b) Geschwiire: Milchsdure, Flachbrenner, Réntgen.
. Aryhiigel: Rontgenbestrahlung. Kaustik nur ungern.
. Hinterwand : Flachbrenner, Milchsiure.
5. Epiglottis: Rontgenbestrahlung. Flach- und Spitzbrenner, Ab-
tragung.
6. Zunge und Lippen: CemacH-Lampe.

o

Rontgendiagnostik der Darmtuberkulose.

Von
J. RoTHER-Sommerfeld.

Mit 3 Abbildungen.

Die Ausbreitung der Tuberkulose auf den Darmkanal stellt die
hdufigste Komplikation der offenen Lungentuberkulose dar. Statistische
Erhebungen verschiedener Autoren ergaben, daf~bei 2/;—%,, aller Sek-
tionen von lungentuberkulésen Menschen auch Darmtuberkulose vor-
handen war. Die friihzeitige Feststellung, ob der Darm tuberkulds erkrankt
ist, bedeutet eine wichtige Aufgabe fiir den Arzt, da seine HEinstellung
zur Therapie von dem Ergebnis wesentlich beeinflufit wird. So werden
eingreifende operative MafBnahmen im Rahmen der Lungenkollaps-
therapie zuriickzustellen sein, wenn man befiirchten muB, da8 die Schwere
des Darmbefundes eine Genesung nicht zulaBt. Auf der anderen Seite
wird man beim Vorliegen einer weniger schweren Darmtuberkulose
seine Bemiithungen verdoppeln miissen, das. Sputum bacillenfrei zu be-
kommen, damit dem Fortschreiten der Darmerkrankung vorgebeugt
wird. Mancher schwere, aber nicht zu ausgedehnte Darmbefund wird die
Indikation zu einem chirurgischen Eingriff am Darm selbst abgeben,
oder man wird, falls eine Darmoperation nicht in Frage kommt, die
Anlegung eines Preumoperitonewms in Betracht ziehen, welches die
Beschwerden lindert und bisweilen auch eine Darmtuberkulose so weit



110 J. RotHER: RoOntgendiagnostik der Darmtuberkulose.

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

Die Diagnose der Darmtuberkulose mit den Mitteln der Klinik und
des Laboratoriums fiithrt nicht zu befriedigenden Krgebnissen. Es g¢ibt
kein Kennzeichen, dem man mit einiger Berechtigung die Bedeutung eines
fiihrenden Symptoms beimessen konnte. Selbstverstdndlich muB man
am Krankenbett sorgfiltig auf alle Verdachtsmomente achten, auf Durch-
falle, Schmerzen, Ileococaltumor, auf Befunde von Tuberkelbacillen
oder Blut im Stuhl; alle diese Symptome sind aber nicht eindeutig, sie
kénnen trotz Darmtuberkulose fehlen und kénnen andererseits auch bei
Abwesenheit von Darmtuberkulose zur Beobachtung kommen und sind
dann auf die Uberschwemmung des Organismus mit den Tuberkulo-
toxinen oder auf das Verschlucken der Bacillen und ihre bloBe Anwesen-
heit im Darme zuriickzufithren. Ungleich aufschlufreichere 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 Normalgeriten eines neuzeitlich ausgestatteten Rontgen-
instrumentariums durchfiihrbar, welches Durchleuchtungen am stehenden
und liegenden Patienten sowie kurzfristige Momentaufnahmen ermoglicht,
und zwar Ubersichtsaufnahmen des ganzen Abdomens mit Sekundr-
strahlenblende wie auch Detailaufnahmen im unmittelbaren Anschluf3
an die gezielte und mit dosierter Kompression vorgenommene Durch-
leuchtung.

Zu einer vollstdndigen roéntgenologischen Darmuntersuchung gehort
Verabfolgung sowohl des Kontrasteinlaufs als auch der Kontrastmahlzeit,
und zwar wird die Einlaufsuntersuchung zweckméiBig vor 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 erhilt der Kranke von Mittag an
fliissig - breiige Kost und abends einen Reinigungseinlauf von 1Y/, 1
lauwarmen Wassers. Am Untersuchungstage selbst wird der Reinigungs-
einlauf 2 Stunden vor Betreten des Rontgenzimmers wiederholt. Abfiihr-
mittel werden nicht gegeben.

Fiir den Kontrasteinlauf werden 3 gehdufte EBloffel Unibaryt oder
ein anderes der gebrduchlichen bariumsulfathaltigen Priaparate mit
1Y/,1 Wasser verrithrt. Weite Schliuche verbinden den Irrigator mit
dem Darmrohr unter Zwischenschaltung eines ebenfalls geniigend weiten
glisernen T-Stiickes, von dem ein Schlauch gleichen Kalibers nach
einer am Boden stehenden Ablaufschiissel fithrt. Durch Quetschhihne
kann das Darmrohr wahlweise mit dem Irrigator oder mit der Ablauf-
schiissel verbunden werden.

Unter Durchleuchtungskontrolle mit der Untertischréhre 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 Uberwindung der Flexura hepatica geht in der Regel langsamer
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vonstatten, und zur Auffiillung des Ascendens und Coecums ist hiufig
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 erhélt man Aufklirung iiber
Form, Lage und Weite des Dickdarmes, RegelméBigkeit seiner Konturen,
Elastizitit seiner Wandung und Verschieblichkeit der mit Mesenterium
versehenen Teile. Stenosen, Wandstarre, Verwachsungen und Ver-
dringungen fallen auf, sowie die noch zu beschreibenden Kontur-
verdnderungen. Ferner erkennt man, ob eine Spasmenbereitschaft
vorhanden ist, was gerade bei der Darmtuberkulose hiufig am Coecum
vorkommt. In recht typischer Weise wird bei solchen Fillen die Kontrast-
fliissigkeit, kaum daB sie das Coecum erreicht hat, aus diesem wieder
ausgetrieben, und zwar oft so vollstdndig, daB eine Diagnostik mangels
gentigender Kontrastreste kaum méglich ist. Man tut dann gut, nach
dem Abklingen des Spasmus das Einlaufgefi 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
spasmenauslésende 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 Gefi
abzulassen. Durch das Kleinerwerden der vorher dichten Kontrast-
mittelansammlungen im Enddarm gewinnt man jetzt bessere Ubersicht.
Das Darmrohr wird entfernt, wenn keine Fliissigkeit mehr abliduft.
Es folgen jetzt als zweite Phase der Einlaufsuntersuchung gezielte Auf-
nahmen der Tleoctcalgegend mit dosierter Kompression am stehenden
Patienten, sowie eine Ubersichtsaufnahme des ganzen Abdomens in
Bauchlage unter Verwendung der Sekundérstrahlenblende. Bei atoni-
schem Darm ist es bisweilen nétig, den Patienten auf der Toilette den
Einlauf noch weiter entleeren zu lassen.

An die Entleerung des Einlaufs kann die Luftemblasung angeschlossen
werden, was mit grofer Vorsicht unter sorgfiltiger Durchleuchtungs-
kontrolle zu geschehen hat, damit Uberblihungen vermieden werden.
In den meisten Fillen kann man auf die Lufteinblasung verzichten.

UnerlaBlich ist dagegen die Erginzung 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,
erhilt der Kranke die Kontrastmahlzeit, bestehend aus 3 EBlsffeln
Unibaryt mit 300 ccem warmen Wassers verriihrt, um 5 Uhr morgens
durch die Nachtschwester. Um 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 noétig sein. Sobald bei einer Durch-
lenchtung der Magen leer gefunden wird, also in der Regel schon um
8 Uhr, darf der Patient etwas essen und trinken.
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Fiir den Diinndarm liegen die Verhéltnisse in bezug auf eindeutige
Rontgenbefunde wesentlich ungiinstiger als fiir den Dickdarm, das Ver-
fahren der Kontrastmahlzeit ist aber die einzige Methode, Aufschlufl
iiber 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 iiberdecken sich im Schattenbilde, sind frei von
Luft und lassen sich durch Palpation ein wenig auseinanderdréngen.
Beim Vorhandensein von Ulcerationen pflegen einzelne Diinndarm-
schlingen sich aus dem Konvolut hervorzuheben, man kann an ihnen
wechselndes Kaliber, oft auch Luftgehalt und in manchen Fallen Kontur-
unschérfen erkennen.

Bei der erwihnten Art der Kontrastmittelverabreichung um 5 Uhr
morgens kann man in den allermeisten Fillen den Diinndarm und die
Tleococalgegend wihrend des Vormittags untersuchen und so eine er-
wiinschte Kontrolle der beim Kontrasteinlauf gewonnenen Befunde
gewinnen, insbesondere iiber das sog. STIERLINsche Zeichen, welches darin
besteht, daB zu einer Zeit, wenn noch Brei im Ileum und schon solcher
im Transversum ist, die Ileoccalgegend mit mehr oder weniger weiten
Strecken des Ascendens nur geringsten Breibeschlag zeigen und im
Durchleuchtungsbild wie ausgelGscht erscheinen. Dieses Symptom ge-
winnt noch an Bedeutung, wenn auch beim Einlauf ein entsprechendes
spastisches Verhalten dieser Darmteile zu beobachten gewesen war.

Die Réntgendiagnose der Darmtuberkulose baut sich somit auf den
direkten, den anatomischen Wandverinderungen entsprechenden, und
auf den indirekten, dynamischen Symptomen auf, die noch einmal
kurz zusammengefafit werden maogen.

Zu den direkten Symptomen gehéren Konturverdnderungen infolge
der Schleimhautulcerationen; diese bewirken im Schattenbilde bogig-
zackige, oft mit kleinen Fortsitzen versehene Begrenzungen, weil der
Kontrastbrei in den Geschwiirsgrund und gleichsam unterminierend in
die Randbuchten eindringt, welche durch die hypertrophische Schleim-
haut an den Geschwiirsrindern gebildet werden. Weitere direkte
Symptome sind Schrumpfungen in der Léngs- und Querrichtung, welche
namentlich das Ascendens erheblich verkiirzen und dem Coecum eine
eigenartige T'richterform mit nach unten gerichteter Spitze verleihen,
ferner Wandstarre und Haustrenlosigkeit, die bisweilen bei ausgedehnter
Vernichtung der Schleimhaut im Schattenbilde derart glattrandige
Konturen geben, dal man versucht sein kénnte, geschwiirige Verdnde-
rungen ginzlich in Abrede zu stellen. Ferner sind die narbigen Ver-
engerungen mit dadurch bedingter pristenotischer Dilatation zu nennen,
sowie die peritonealen Verklebungen und schlieBlich ein Symptom,
welches nach meiner Erfahrung besonders haufig zu finden ist, ndmlich
die ringwallartige Verdickung der Ileocicalklappenrdnder; diese teilt der
Bavninschen Klappe, von der Cocalseite aus betrachtet, die Form
einer Portio vaginalis mit und liefert im Réntgenbilde besonders kenn-
zeichnende Schattenaussparungen. Die hypertrophische Form der
Darmtuberkulose, welche hauptsichlich als Ileococaltumor auftritt,
liefert charakteristische Réntgenbilder in Form eines verengten Darm-
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teiles mit starren Wandungen, die denen maligner Tumoren sehr dhnlich
sind. Auch im Rgntgenbilde des nach Kontrastfiillung wiederentleerten
Darmes lassen sich geschwiirige Verdnderungen erkennen. Wihrend
némlich die gesunde Schleimhaut eine feingegliederte Faltenzeichnung
liefert, die nahezu symmetrisch um das zentralgelegene bis auf

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

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

Die indirekten Symptome gruppieren sich um die Stérung der
Motilitiit (STIERLINsches Symptom) und um die Gdirungsvorginge im
Diinndarm und wurden oben bei der Untersuchungstechnik bereits
besprochen.

Die beigefiigten Rontgenbilder mogen die vorstehenden Ausfithrungen
belegen.

Ulrici-Koch, Tuberkulose. 8
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J. RoruEr: Réntgendiagnostik der Darmtuberkulose.

Die Abb. 35 und 36
betreffen einen 19jihrigen
Jingling mit kavernoser
Tuberkulose im linken
Oberlappen. Im Sputum
reichlich Bacillen.Zeitweise
Durchfille und Druck-
schmerzen beiderseits im
Unterbauch.

Abb. 35 Ubersichtsbild
in Bauchlage nach teil-
weisem Ablassen des Kon-
trasteinloufs.

Wéihrend im Enddarm
glatte Begrenzungen zu
sehen sind, erscheint das
Colon ascendens und trans-
versum als starres Rohr
mit feinbogigen Konturen.
Das Coecum ist t¢richter-
formig geschrumpft. Von
medial miindet als feine
Kontrastlinie die letzte
Tleumstrecke ein, welche
sich beim FEinlauf riick-
laufig gefiillt hatte. Bei-
derseits der Einmiindungs-
stelle sieht man eine bogen-
férmige Schattenausspa-
rung in der medialen Cécal-
wandung entsprechend der
tuberkulésen ringwallarti-
gen Schwellung der Ileo-
cocalllappenrinder. DasAs-
cendens ist auch der Linge
nach geschrumpft.

Abb. 36 desselben Falles
ist mit dem Zielgerdt am
stehenden Patienten unter
Anwendung von dosierter
Kompression aufgenom-
men und zeigt die portio-
artige Klappenrandschwel-
lung noch deutlicher. Am
lateralen Ccalrande gegen-
iiber der Klappe sieht
man feine Schattenfortsdtze,

welche dem interminierend in die Geschwiirsrinder eingedrungenen

Bariumbrei entsprechen.
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Der Kranke starb 7 Wochen nach der Rontgenuntersuchung. Bei
der Obduktion fand sich eine schwerste geschwiirige Dickdarmtuberkulose.

Die Abb. 37 stammt von einer 34jahrigen Frau mit exsudativer Tuber-
kulose beider Lungen und Einschmelzungen beiderseits. Im Leib sehr
starke Schmerzen. Bisweilen Durchfille.

Das Rontgenbild wurde bei der stehenden Patientin 4 Stunden nach
Verabfolgung des Kontrastbreis per os auigenommen und zeigt aufgesiellte
lufthaltige Diinndarmschlingen in der linken Bauchhilfte, daneben einige
kleine restliche Kontrastsprenkel, die in den Falten der Jejunum-
schleimhaut zuriickgeblieben und keine pathologische Bedeutung haben.

6 Wochen nach der Réntgenuntersuchung erfolgte der Tod der
Patientin. Die Obduktion ergab im ganzen Diinndarm teils quergestellte,
teils langliche Geschwiire in Absténden von 10—15 ecm.

Zur Klinik und Pathologie extrapulmonaler Tuberkulosen.

Von
H. Urrict und 0. KocH-Sommerfeld.

Mit 3 Abbildungen.

Es gibt kein Organ des menschlichen Organismus, das nicht einmal
der Sitz tuberkuldser Verdnderungen sein kann. Wir kennen aber Lokali-
sationen, die selten oder sehr selten und praktisch unwichtig sind neben
solchen, denen wir héufig begegnen, die das ganze Krankheitsbild be-
herrschen oder iiberhaupt die einzige ,,aktive* Lokalisation des Prozesses
im Kérper sind. Wir wissen, da z. B. die quergestreifte Muskulatur
oder der Herzmuskel nur selten tuberkults erkranken. Héufig finden wir
die Manifestationen der Tuberkulose in dem Skeletsystem, in den Nieren
und ableitenden Harnwegen oder in den Geschlechtsorganen. Mit der
Reihenfolge der Aufzdhlung ist gleichzeitig die Haufigkeit gegeben.
Wir miissen uns Rechenschaft ablegen, wie weit die genannten Organe
und Organsysteme, die als praktisch wichtig hier besprochen werden
sollen, in den drei groBen Formenkreisen, wie wir sie bei der Tuberkulose
verwirklicht sehen, auftreten konnen. Die Moéglichkeit der priméren
Infektion des Skeletsystems (traumatisch, , kryptogenetisch®), im Harn-
apparat und in den Geschlechtsorganen (iiber die Abfithrungswege von
auflen) mufl zugegeben werden, wenn sie auch kein praktisches Interesse
beanspruchen kann. Héufig sind die Gewebe der in Frage stehenden
Organsysteme bei den Generalisationsformen, insbesondere bei der Miliar-
tuberkulose, beteiligt. Wie sie dort als Raritéten vernachléssigt werden
konnten, so diirfen wir es auch hier, da sie nur die Rolle einer weiteren
Lokalisation der miliaren Blutwegaussaat spielen, aber nicht als Krank-
heit des Organes hervortreten. GroBere Bedeutung gewinnen sie bei
den chronischen generalisierenden Tuberkulosen, der chronisch pro-
trahierten Durchseuchung (ScEURMANN, Dierr). Hier erleben wir
Formen, die nicht vernachlissigt werden diirfen und die Grundlage einer
,,phthisischen’ Entwicklung abgeben kénnen. Die wesentlichen, den Arzt
beschéftigenden Erkrankungsformen gehoren in den Kreis der isolierten
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Organ- oder Organsystemtuberkulose, d. h. der ProzeB beschrinkt sich
in dem genannten Sinne, zerstért fortschreitend phthisisch das Organ
und 148t nicht selten die ableitenden, normaliter gegebenen Wege mit-
erkranken.

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

Im Knochen treten uns, wie bei jeder tuberkulésen Erkrankung, die
beiden charakteristischen Merkmale der tuberkuldsen Entziindung, das
tuberkul6se Granulom, mit Tuberkel-, Riesen- und Epitheloidzellen-
bildung und die Exsudation und Verkdsung, zum Teil getrennt, d. h.
eines der Stadien im Vordergrund stehend, oder gemischt entgegen.
Auf dieser Beobachtung beruht die alte Einteilung in eine fungése und
eine kisige Form der Tuberkulose des Knochens. Es wurde lange ver-
sucht, die Besonderheiten der Lokalisation der Tuberkulose im Knochen
zu erkldren, finden wir sie doch am héufigsten in den Wirbelkérpern,
in den platten und kleinen Rohrenknochen sowie in den Epiphysen der
groBen Rohrenknochen. Fiir die Absiedlung der Erkrankung an diesen
Stellen wurde besonders die GefiBverteilung und besondere Kreislauf-
verhéltnisse (Endarterien!) verantwortlich gemacht. Die Untersuchungen
des HueBscemMaNNschen Instituts (RANDERATEH) konnten dagegen dartun,
daB sich die Lokalisationen der Knochenprozesse mit der Verteilung
des blutbildenden Knochenmarkes decken, und die Autoren sehen in
der besonderen Empfinglichkeit dieses Gewebes den Grund fiir die
Niederlassung der tuberkulésen Entziindung an den genannten Orten.
Die Knochentuberkulose beginnt regelmiBig im Mark. Je nach der
Reaktionslage des Organismus, die wir, wie schon des éfteren erwihnt,
nicht erfassen oder testen kénnen, steht nun die Exsudation und Ver-
kisung oder die Granulombildung im Vordergrund. Sowohl bei der
fungésen Form, die wir besser, wie vorgeschlagen wurde, als granulierende
bezeichnen, wie bei der kisigen Form kommt es zum Untergang des
Knochens. Im Gebiet der granulomattsen Entziindung finden wir einen
ausgesprochenen Reichtum an Osteoblasten, die die Knochensubstanz
lacunir anfressen und so zunehmend zerstdren. Bei der késigen Form
erleben wir das schnelle Absterben der Knochenbilkchen in dem befallenen
Bezirk. In beiden Fillen sind aber gleichzeitig chemische Prozesse im
Gang, die zu einer Kalkverarmung des Knochens sowohl in dem Raum
des eigentlichen Herdes als auch in den angrenzenden Bezirken fiihren.
Genaues iiber diese letzten Vorginge wissen wir noch nicht. Die drei
genannten Prozesse, die lacunire Resorption, die Nekrose, die chemischen
Einwirkungen, wozu wir schlieflich noch eine Auflésung des Knochens
durch Leukocyten (proteolytische Fermente), wie sie besonders bei den
verkdsenden Formen moglich ist, rechnen miissen, sind das morpho-
logische Substrat des als ,,Atrophie” bekannten Rontgenbildes, wie wir
es wiedergeben. Héufig kénnen wir ja im Rontgenbild noch keinen
tuberkul6sen Herd, sondern nur eine schwichere Abbildung der Knochen-
struktur oder eine Verwaschung der Zeichnung an der Stelle, wo spéter
schwerste Zerstérungen auftreten kénnen, beobachten. Die reparativen
Vorgénge im tuberkulés erkrankten Herd gehen die gleichen Wege,
wie wir sie von anderen tuberkulosen Manifestationen kennen. Einmal
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kann das gesamte erkrankte Gebiet der Losung und Beseitigung durch
Leukocyten und FreBzellen anheimfallen und wir haben das Bild der
gereinigten Knochenkaverne, oder der gesamte Herd wird bindegewebig
abgekapselt, es entwickelt sich in seiner Umgebung eine verstirkte
osteoplastische Reaktion mit Verdichtung des Knochengewebes und der
Erkrankungsbezirk wird auf diese Weise eliminiert. Dabei wird er hiufig

Abb. 38. Diffuse ,,Atrophie’ des ganzen rechten Fuflskeletes. Das ganze Bild aufgehellt, etwas
fleckig, Zeichnung verwaschen.

selbst bindegewebig durchwachsen oder es finden auch Kalkablagerungen
in dem Kisematerial 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, da8 auf Grund
des besonderen Milieus, das der Tuberkelbacillus in dem Erkrankungs-
gebiet schafft, ein wesentliches Merkmal anderer bakterieller Entziindungen
—die Hitze —fehlt. Siesind nicht nur deshalb wichtig, weil sieunsnicht selten
iiberhaupt als erstes Symptom eines tuberkulésen Krankheitsherdes ent-
gegentreten, sondern sie kénnen 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 VergréBerung wesentlich.
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Einmal versucht der Organismus Entziindungsprodukte und Zerfalls-
material abzuleiten und dies geschieht auf dem Wege des geringsten
Widerstandes. Somit treten die Abscesse da zutage, wo der tuberkuldse
Herd nahe der Organoberfliche sitzt oder die angrenzenden Weichteile
am wenigsten Widerstand leisten. Hat der tuberkuldse 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 Tréiger einer tuberkulésen
Erkrankung. So wechselt auch in ihm jetzt Infektion, Exsudatbildung,
Verkisung oder Granulombildung mit spéterer Verkdsung und Erweichung.
Aus diesen Griinden ist es erklidrbar, daB bei einem wenig ausgedehnten
OrganprozeB als Ausgangsherd sich méchtige Abscesse entwickeln kénnen.
Der gesamte AbsceBinhalt ist sicher nicht nur als nachgeschobenes Ent-
ziindungs- und Abbaumaterial aus dem Ursprungsherd zu betrachten,
sondern, wie eben beschrieben, in erheblichem MafBe Ergebnis der Mit-
erkrankung der Weichteile selbst. Diese tuberkuldsen kalten Abscesse
haben, da sie gewdhnlich arm an polymorphkernigen Eiterzellen sind,
nur eine sehr geringe ulcerative Kraft. Dieses erklart ihr gewochnlich
langsames Fortschreiten und die besonderen Bahnen, die sie nehmen.
Sie greifen nicht zerstérend nach allen Richtungen gleichméBig um sich,
sondern kriechen, dem geringsten Widerstand folgend, auf préformierten
Bahnen, den Bindegewebsspaltriumen, vorwérts. IThnen folgt der
tuberkulose AbsceB und dadurch ist die gewisse GesetzméBigkeit seiher
Ausbreitung bedingt. Als typische Lokalisationen oder Ausbreitungs-
wege, die uns nach dem Gesagten einen Riickschluf auf den Sitz des
Ursprungsherdes erlauben, seien folgende erwéhnt: der Retropharyngeal-
abscel bei der Erkrankung der Halswirbelsdule, der Paravertebral-
absceBl bei der Spondylitis im Bereich des Brustraumes, der Lumbal-,
Psoas-, derIleacal- und mit diesen in Zusammenhang stehend der Femoral-
absceB, die Erkrankung der Lendenwirbelsdule begleitend. Es ist bekannt,
daB die Eiteransammlungen durchaus nicht in der Nahe des Organherdes
an die Oberfliche zu treten brauchen, sondern dafl sie grofle und viel-
verzweigte Wege, entlang den erwihnten Bindegewebsspaltriumen,
zuriicklegen konnen, sie ,,senken‘’ sich.” Mit der Bezeichnung Senkungs-
absceB ist betont, dafl sie sich gewohnlich der Schwerkraft folgend
ausdehnen. Wir diirfen uns jedoch nicht vorstellen, daf3 diese die einzige
Kraft ist, die ihr Fortschreiten bewirkt, sondern, wie wir oben erwiahnten,
die sich in ihrem Bereich abspielenden tuberkulésen Prozesse selbst
entscheidend mitwirken. Die Beobachtungen, daB sie sich durchaus
entgegen der Schwerkraft ausdehnen, sind nicht selten. So kommt es,
besonders bei chronischen Erkrankungen, hdufig zu derben bindegewebigen
Verschwartungen an ihrer Basis und der Eiter sucht sich einen anderen
Weg zur Ausbreitung, der, z. B. an der Wirbelsdule, paravertebral nach
oben fiihren kann (liegende Patienten!). Die Gefahr der Abscesse droht
von seiten ihrer Raumbeanspruchung (im Brustraum die Verdringung
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 grofere Eiteransammlung fiillt sich schlieflich
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am Ende einer priformierten Bahn zunehmend an, die Haut iiber
dem AbsceB wird gespannt, und wenn wir nicht durch Punktion zuvor-
kommen, perforiert der Absce8 nach auBflen. Die Punktion ist somit

Abb. 39. Mehrere AbsceBbahnen, ausgehend von einer Spondylitis des 11. und 12. Brustwirbels

und 1. und 2. Lendenwirbels. Links vereinigen sich mehrere paravertebrale Bahnen zum Lumbal-

absceB. Rechts von auBen nach innen: 1. Lumbalabsce8 und weitere Ausbreitung innerhalb der

Bauchwand zum AbdominalabsceB. 2. PsoasabsceB, der an seinem unteren Pol offenbar auf die

Tliacusfascie ibergeht: PsoasiliacalabsceB. 3. Ganz innen ParavertebralabsceB, iibergehend auf die
Psoasfascie und sich z. T. mit dem PsoasabsceB vereinigend.

bei drohender Perforation, bei Verdringungserscheinungen und, dies sei
hier hinzugefiigt, zu diagnostischen Zwecken indiziert. Wie wir schon
erwihnten, kann uns ein Abscefl entgegentreten, ohne dafl uns eine
Herderkrankung iiberhaupt bekannt ist oder ihre genauere Lokalisation.
Deshalb verbinden wir mit der ersten Punktion regelmiBig, bei spiteren
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eventuell zur Erfolgskontrolle unserer Therapie, eine AbsceBfiillung mit
Jodipinél (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, daBl der geschlossene AbsceB in einen offenen verwandelt
wird und damit der Mischinfektion die Wege getffnet sind, denn der
mischinfizierte AbsceB bereitet dem Kranken nicht nur groBere Be-
schwerden durch die jetzt hinzutretenden Eiterungssymptome iitberhaupt,
sondern er férdert auch durch die vermehrte Bildung von Giftsubstanzen
den Verfall des Kranken (Amyloidose).

Die Symptomatologie einer tuberkulésen Knochenerkrankung ist
durch Sitz, Ausdehnung und Alter eine immer wechselnde und dadurch
die Diagnose erschwerende. Wie viele tuberkulése Wirbelsdulen-, 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 dall 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 allzu hartnéckige, unklare rheuma-
tische Zustand u. 4. auf eine tuberkulése Knochen- oder Gelenkerkrankung
hinlenken. Es gibt hier keine scharfen Richtlinien fiir die Diagnostiks
wesentlich ist, immer an eine Tuberkulose zu denken. Neben der
souverdnen Bedeutung des Rontgenbildes fiir die Sicherung der Diagnose
miissen alle anderen Methoden zuriicktreten. Wie die Symptomatologie
keine einheitliche und fest umrissene ist, so gibt es auch nicht das Rontgen-
bild der Knochen- oder Gelenktuberkulose. Wie wir oben zeigten, braucht
uns nur eine ,,Atrophie’ des Knochens zu erscheinen, wir kénnen eine
Verdichtung, als Ausdruck des Herdes, einen verbreiterten Gelenkspalt,
eine unscharfe Gelenkkontur, eine Anndherung zweier Wirbelkorper
oder auch nur eine geringe Lageverschiebung eines Wirbels finden.
Zur Sicherung der Diagnose miissen selbstverstindlich alle Moglichkeiten
der unspezifischen Diagnostik (Blutbild, -Blutkorperchensenkung, Tem-
peraturverlauf, Gewichtskurve usw.) ausgewertet werden.

Die tuberkulésen Gelenkerkrankungen, bei denen die der Hiifte,
des Knies, der Schulter, der Hand und des Fufles im Vordergrund
stehen, werden in serdse (Hydrops), fungose und eitrig-késige Formen
eingeteilt. Wir miissen uns dabei immer vor Augen halten, daf wir
es nur mit wechselnden Ausdrucksformen eines grundsétzlich einheitlichen
Entziindungsvorganges zu tun haben. Als Infektionsweg des Gelenkes
kommt praktisch nur der Blutweg in Betracht; sei es, daB das Gelenk
selbst zuerst erkrankt (primér synoviale Form) oder von einem an-
grenzenden Knochenherd aus infiziert wird (priméir ossale Form). Wie
héufig die beiden Erkrankungswege verwirklicht sind, wissen wir noch
nicht genau, doch kann gesagt werden, daB entgegen der fritheren An-
schauung die Ersterkrankung des Gelenkes selbst wenigstens ebenso haufig
vorkommt wie die Uberleitung vom Knochenherd her. Bei der serésen
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-tuberkuldse Granulationen oder auch Ver-
kiisungen findet man wenige, die Gelenkfléichen tragen Fibrinbelige mit
kleinen Verkisungen, sowie mehr oder weniger ausgebildeten tuberkulSsen
Granulomen. Es sei hier kurz die PoNcETsche Erkrankung erwéhnt, bei der
es oft mit allen Mitteln nicht gelingt, die tuberkulése Atiologie zu sichern.
HuEBSCHMANN wies darauf hin, daB es sich im Gelenk um die parafokale
Mitreaktion bei einem Knochenherd der Nachbarschaft handeln kénnte,
eine Annahme, die z.B. beim Vergleich mit den Mitreaktionen der Pleura
bei Lungenerkrankungen viel fiir sich hat. Dem steht jedoch die Er-
fahrung entgegen, daB wir spiter oder auch gleichzeitig kaum einmal
die ursichliche Knochenerkrankung entdecken kénnen. Das Bild der
Poxcerschen Erkrankung ist bis heute unklar. Beim Fungus tuber-
culosus steht die Ausbildung eines lockeren schwammigen Granulations-
gewebes in der Gelenkhdhle, 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-kisige
Form ist charakterisiert durch die Erfiillung der Gelenkhéhle mit ent-
sprechenden Massen. Bei den beiden letzteren Erscheinungsformen wird
regelmiBig der Knorpeliiberzug des Gelenkes stérker in Mitleidenschaft
gezogen oder véllig zerstért, indem im ersten Fall die Granulationen in ihn
eindringen und resorbieren oder er verfillt bei den eitrig-késigen Formen
mit der Nekrose. Damit verringern sich natiirlich die Aussichten auf eine
Wiederherstellung der Gelenkfunktion, denn wenn auch der tuberkuldse
ProzeB iiberwunden wird oder zuriicktritt, so stehen sich ja nicht mehr
gleitfihige Gelenkoberflichen gegeniiber, sondern ,,Wunden® mit der
Tendenz zur Granulation und Vernarbung. Deshalb haben wir auch bei den
ernsten Formen der fungésen und eitrig-késigen Gelenkentziindung mit
einer Versteifung oder wenigstens starken Bewegungseinschrinkung zu
rechnen, die als reparative Vorgénge in der bindegewebigen oder kné-
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 Korperkrifte. Jeder Kranke mit einer Knochen- oder
Gelenktuberkulose gehért vorerst ins Bett. Die Korperlage, die wir
ihm vorschreiben, erstrebt die Entlastung des erkrankten Organes.
Dazu ist zuerst eine gleichmiBige, glatte Unterlage erforderlich, wozu
wir Bretter in das Bett einlegen, um die Federung und damit un-
kontrollierbare Lageverinderungen 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 umfaft das erkrankte
Glied oder den Korperteil schalenartig zur Hélfte, oder wird als Voll-
gipsverband ausgefiihrt, zu zwei Hilften aufgesigt 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 angepafiter
Hickselkissen erreichen. Bei den Gelenkerkrankungen wird die Lagerung
in Draht- oder Gipsschienen vorerst so gewihlt, dafl eine moglichst
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weitgehende Entspannung erzielt wird: am Knie z. B. die leichte Beuge-
haltung. Miissen wir annehmen, da wegen der Art eines Gelenkprozesses
die Wiedererlangung der Funktionen nicht mehr méglich ist, so versuchen
wir die Versteifung in einer mdglichst giinstigen Haltung zu erreichen.
Im Hiiftgelenk darf vor allen Dingen nicht adduziert sein; im Schulter-
gelenk ist die Abduktion von 35—40° am giinstigsten; im Ellenbogen-
gelenk eine Beugung von 45—50°, am FuBgelenk miissen wir unbedingt
die Spitz- und KnickfuBstellung vermeiden. Die nichterkrankten Glieder
und Koérperteile miissen immer wieder aktiv, eventuell passiv bewegt
und massiert werden. Immer wieder taucht die Frage auf, wie lange
man die absolute Ruhigstellung durchfiihren soll. Hier kénnen keine
Zahlen angegeben werden. Haben wir den Eindruck, daB die Zerstérungen
nicht weiter fortschreiten, ist die Blutkérperchensenkung auf normale
oder wenig erhthte Werte zuriickgekehrt, das Allgemeinbefinden gut,
so kann die Tragfahigkeit vorsichtig gepriift werden. Der Kranke erhilt
einen, den befallenen Skeletteil entlastenden Gipsverband — z.B. am
Bein einen ,,Gehgips® mit Gehbiigel — und verlaBt das Bett. Treten
hierbei keine erneuten Symptome oder Beschwerden auf, so wird die
Bein-, Arm-, Fullschiene oder das Gipskorsett durch einen HEsSING-
schen Stiitzapparat ersetzt. HEs ist selbstverstindlich, daB die Ver-
steifung eines Gelenkes méglichst vermieden werden soll. Deshalb wird
der Kranke mit weniger ausgedehnten Gelenkverinderungen nach Ab-
klingen der Erscheinungen (Abschwellung, Temperatur, Blutbild, Sen-
kung, Schmerzen) bald angehalten, das befallene Gelenk vorsichtig
zu bewegen, eventuell mufl gleichzeitig mit passiver Bewegung nach-
geholfen werden. Diese Bewegungsiibungen sind gleichfalls geeignet,
die Atrophie der Muskulatur des befallenen Korperteiles hintanzuhalten.
Bei der Allgemeinbehandlung ist Wert darauf zu legen, daB der Kranke
den groBiten Teil des Tages in der freien Luft verbringt; soweit es sich
durchfiihren 148t auch die Nacht. Die Lichtbehandlung laft sich am
glinstigsten in der sonnenreichen Zeit oder bevorzugten Lagen als Sonnen-
bestrahlung durchfiihren. Es ist bekannt, daB sie dem Einzelfall angepaft
dosiert eingeleitet werden muBl und guter Uberwachung bedarf. Wir
halten uns im wesentlichen an RoLLIERs Angaben (3mal téglich 1 Stunde
Sonnenbestrahlung). Im Winter sowie in langen sonnenarmen Perioden
wird die mangelnde Sonnenbestrahlung durch Ultraviolettlicht ersetzt.
Fiir alle Methoden kénnen, wie schon betont, keine starren Angaben
gemacht werden, sondern sie sind der Ausdehnung und Aktivitit des
Prozesses und der Empfindlichkeit des Kranken anzupassen.

Die Erkrankungen des Urogenitalsystems sind annihernd ebenso
héufig wie die des Skelettes.

In den praktisch auch nur auf dem Blutweg infizierbaren Nieren tritt
uns die Tuberkulose in zwei wesentlichen Formen entgegen : als Streuungs-
tuberkulose, miliar bis knotig, anndhernd regelmiBig symmetrisch, oder als
organ- oder organsystembeschrinkte Phthise. Die miliaren Aussaaten in
den Nieren bei der Miliartuberkulose kénnen wir vernachlissigen, denn sie
haben kaum eine praktische Bedeutung. Wichtiger sind schon die
knotigen groBherdigen Streuungen, die uns bei der Friihgeneralisation
sowie bei den chronisch generalisierenden Tuberkulosen begegnen. Diese
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Herde kénnen zum Ausgangspunkt der chronischen Nierentuberkulose,
der eigentlichen Nierenphthise werden. Von dieser konnen wir gliick-
licherweise sagen, daf} sie in gut der Hilfte der Fille einseitig auftritt.
Ihr anatomisches Bild ist ein ausgesprochen eindrucksvolles, wie es die
wiedergegebene Abbildung belegen mag. Wir nehmen an, daf die
auf dem Blutweg in das Organ gelangten Tuberkelbacillen dem

Abb. 40. Kavernise Nierenphthise. Zwischen den beiden Nierenhilften der als Ableitungsweg
miterkrankte Ureter.

Sekretionsweg folgend in die Harnkanilchen gelangen und hier in
wechselnder Ausdehnung und Form das Bild der tuberkulésen Ent-
ziindung auslésen. Gewdhnlich findet man ganze Nierenpapillen verkist,
teilweise eingeschmolzen, mit einer unregelmaig ulcerierten Oberfléche
in das Nierenbecken ragend, dieses erweiternd und deformierend. Bei
den schwersten Formen ist zuweilen kaum noch Nierengewebe erhalten,
ja wir kennen das Bild der véllig verkdsten Niere, die sog. Kittniere.
Die Diagnose dieser Nierenerkrankungen bereitet keine besonderen
Schwierigkeiten. Im Urin finden wir regelmiBig krankhafte Form-
elemente, Erythrocyten, Leukocyten, Zylinder sowie einen erhshten
Eiweiigehalt und mit dem Xulturverfahren oder der Tierimpfung
gelingt bei sorgfaltigem Arbeiten und eventuell wiederholter Unter-
suchung der Nachweis der Erreger im Urin in jedem Falle. Anders
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verhalten sich die erstgenannten Streuungstuberkulosen. Wir kénnen hin
und wieder krankhafte Urinbestandteile finden, aber es muf3 nicht der
Fall sein. Der regelmiBige Befund spérlicher Erythrocyten mufB hier
als besonders verdichtig bezeichnet werden. Wertvolle Dienste fiir die
Feststellung der Ausdehnung und in gewissen Grenzen auch der Art
des Prozesses liefert uns das intravendse Pyelogramm und die Nieren-
beckenfiillung durch TUreterenkatheterismus; die Cystoskopie kann
gleichzeitig in vielen Fiallen schon Hinweise fiir die Lokalisation geben,
denn bei den schweren, wirklich phthisisch erkrankten Nieren sind die
ableitenden Harnwege selten verschont. So koénnen uns schon bei der
Inspektion der Blase kleine Knotchen sowie eine Rotung und Schwellung
einer Ureterenmiindung oder des Blasengrundes auf die allein oder am
stirksten 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. Allgemeinbefinden und die Leistungsfahigkeit
der zu erhaltenden Niere miissen sorgfiltig beriicksichtigt bzw. gepriift
werden. Nicht selten mull man es aber erleben, daf trotz genauester
Untersuchung der zuriickbelassenen Niere doch nach wechselnd langer
Zeit auch diese tuberkulds 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 anhaltender Schmerzen, quilender
Spasmen und Tenesmen durch eine sorgfiltige Behandlung (5% Dermatol
in Ol. oliv. sei seiner besonderen Wirkung wegen erwéhnt) und alle
anderen Methoden der Cystitistherapie wird der Kranke dankbar emp-
finden und ihn gleichzeitig die Schwere seines Leidens tibersehen machen.
Wenn wir uns vergegenwirtigen, dafl jede Nierentuberkulose, gleich
welcher Art und Ausdehnung, in jedem Stadium ausheilen kann, d.h.
Streuungsherde kénnen gekapselt werden oder bindegewebig durch-
wachsen, grofle verkiste Bezirke werden ebenfalls abgegrenzt und zeigen
eine besondere Neigung zu Verkalkung — so muB gefordert werden,
nie die Waffen zu strecken und alle Méglichkeiten auszunutzen, um den
Organismus im Kampf zur Uberwindung der Krankheit zu unterstiitzen.

Mit der tuberkulésen Erkrankung des Harnsystems ist nicht selten
eine solche der Geschlechisorgane verbunden (Urogenitaltuberkulose!).

Beim Weibe steht die Erkrankung des Eileiters weitgehend an erster
Stelle. Die Infektion erfolgt in der Regel auf dem Blutweg. Die ana-
tomischen Erscheinungsformen koénnen sehr verschiedene sein. Nicht
selten ist es makroskopisch tiberhaupt unméglich, die tuberkulése Er-
krankung des Eileiters zu erkennen. Das geldufigste Bild ist aber die
kisige Salpingitis mit starker Schlingelung oder auch knolliger Auf-
treibung der Tube, aus der beim Anschnitt kéisige oder eitrige Massen
hervorquellen; die Schleimhaut ist gewchnlich véllig zerstort. Der
bevorzugten Niederlassung der Erkrankung im Eileiter diirfte die



Soziale Versicherung. 125

besonders geschlingelte und buchtige Schleimhautfliche Vorschub leisten,
denn es wire ja eher zu erwarten, daB wir hiufiger in den funktionell
stark beanspruchten Geschlechtsorganen (die Tuberkulose bevorzugt
das Pubertitsalter und das 3. Jahrzehnt), den Ovarien und dem Uterus
eine Tuberkulose antreffen, die dagegen durchaus nicht héufig sind,
sondern als selten bezeichnet werden miissen. Eine befriedigende Er-
kliarung fiir dieses Verhalten fehlt. Vielleicht ist im Uterus die periodische
Schleimhautmauserung und der Mangel einer gefédreichen Submucosa der
Haftung der Erreger zuwider. Zur Therapie muf} eines vermerkt werden,
was man unter keinen Umsténden tun darf. Namlich die hdufig als Appen-
dicitis auf dem Operationstisch landende tuberkulose Salpingitis anope-
rieren oder Verwachsungen im kleinen Becken 16sen. Gelingt es nicht, den
Krankheitsherd véllig zu entfernen, so diirfen wir mit Sicherheit mit der
Bildung eines Beckenabscesses, Wundfisteln oder inneren Fisteln rechnen.

Im Genitalsystem des Mannes erkranken die Prostata und der Neben-
hoden am héufigsten. Die Angaben iiber ihre Beteiligung an tuberkulésen
Prozessen wechseln ; nach unseren Obduktionsergebnissen ist die Prostata
hiufiger Sitz tuberkuloser Verdnderungen als der Nebenhoden. Die
Infektion erfolgt auch hier in der Regel auf dem Blutweg. Mit der Er-
krankung des Nebenhodens geht gewchnlich ein Ubergreifen auf den
Hoden, eine Beteiligung des Vas deferens, schliefilich der Prostata und
der Samenblasen einher. Umgekehrt ist auch eine ascendierende In-
fektion von der Prostata zum Nebenhoden mdglich (Stauung). Das aus-
geprigte Bild dieser Erkrankungen, die der Arzt in der Prostata und den
Samenblasen hdufig nicht erkennen kann, stellt sich gewéGhnlich als
umfangreiche knotige, konfluierende kisige Herde oder auch totale
Verk#sung dar. Wir diirfen uns bei der Abhandlung dieser Erkrankungen
kurz fassen, da sie auBler den Nebenhoden-Hodenerkrankungen thera-
peutisch kaum zu beeinflussen sind, wenn sie auch ,,spontaner Riick-
bildungen und Heilungen fdhig sind. Die einseitige Nebenhodentuber-
kulose wird man stets dem Chirurgen zufiihren; ja es ist moéglich, daf
der Arzt gezwungen ist (AbsceB- und Fistelbildung), die doppelseitige
Kastration ungeachtet ihrer tiefgreifenden Konsequenzen einem léstigen
und dem Siechtum zufithrenden Zustand vorzuziehen.

Nur eines kann als unumstoBliche Regel empfohlen werden: wir
behandeln nie eine Lungen-, Nieren- oder irgendwelche Tuberkulose
allein, sondern einen tuberkulés erkrankten Organismus, der aller seiner
Krifte bedarf; dariiber hinaus einen kranken Menschen, der wegen der
annihernd regelmiBigen Chronizitdt und mdéglichen 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 Erwerbsunféhigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
(unter 33Y;% Invaliditdt) in der Invaliditétsversicherung;

3. die fixierte Erwerbsunfihigkeit im Beruf (unter 50% Berufs-
unfihigkeit) in der Angestellten- und Knappschaftsversicherung;

4. die abgestufte Erwerbsunfihigkeit in der Unfallversicherung, der
Kriegsbeschidigtenfiirsorge und bei Wehrmachtsangehdorigen ;

5. die Dienstunfdhigkeit bei Beamten, Festangestellten und bei
Wehrmachtsangehorigen ;

6. Arbeitsunfihigkeit, Erwerbsunfihigkeit und Dienstunfihigkeit
wegen Gefihrdung der Umgebung.

Arbeitsunfihigkeit. Der Feststellung der Arbeitsunfihigkeit im Sinn
der Krankenversicherung liegt im allgemeinen eine Querschnitts-
betrachtung zugrunde: sie duflert sich iiber den jetzigen Zustand ohne
Riicksicht auf dessen Dauer; soll ein Urteil iiber die voraussichtliche
Dauer der Arbeitsunfihigkeit abgegeben werden, so wird das ZeitmaB
hinzugesetzt.

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

Abgestufte Erwerbsunfihigkeit. Bei der Lungentuberkulose sind kleine
Stufen unzweckmiBig, weil es praktisch nicht moglich ist, zu unter-
scheiden, ob ein Kranker 70 oder 75% erwerbsbeschriankt ist. Folgende
Séatze sind zu empfehlen: 0—30—45—60—80—100% Erwerbsfihigkeit;
diese Abstufung vermeidet die Klippen der Invaliditdtsbegrenzung
(unter 33Y/;% Invaliditédt) und der Berufsunfihigkeitsbegrenzung (unter
50% Berufsunfihigkeit).

Behandlungsbediirftigkeit. SchlieBlich brauchen wir fiir die Kranken-
versicherung und das Heilverfahren noch den Begriff der Behandlungs-
bediirftigkeit und der Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung.

Die Anwendung der gekennzeichneten Begriffe auf die Lungen-
tuberkulose kann auf grofe Schwierigkeiten stofen. Gibt es doch zwischen
klinisch gesund und klinisch schwer krank alle Ubergiinge und demgema 3
alle Grade der Leistungsbeschrinkung.

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

Wenig ausgedehnte Restzustinde fritherer Infektionsphasen (ver-
kalkter Primirkomplex, alte Streuungsherde, z. B. in Form Smvoxscher
Herde, abgeheilte Spitzentuberkulosen, umschriebene Pleuraverwach-
sungen) bedingen weder Arbeitsunfihigkeit und Dienstunfahigkeit noch
Erwerbsunfahigkeit und Behandlungsbediirftigkeit. Sofern bei Spitzen-
tuberkulosen klinische Zeichen eines aktiven Prozesses bestehen (Rassel-
gerdusche, positive Blutreaktionen, réntgenologisch festgestellte Herd-
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entwicklung) gehoren sie in die Gruppe der fortschreitenden geschlossenen
(eventuell offenen) Tuberkulosen.

Die forischreitende geschlossene Lungentuberkulose kann Arbeits-
unfihigkeit und partielle Erwerbsunfihigkeit bedingen; das Urteil iiber
Arbeitsunfahigkeit, Behandlungsbediirftigkeit und Grad der Erwerbs-
beschriankung richtet sich nach den klinischen Erscheinungen. Invaliditit
und Berufsunfihigkeit bestehen in der Regel nicht; im Einzelfall wiren
sie in schwereren Krankheitserscheinungen oder Komplikationen be-
sonders zu begriinden. Fiir das Heilverfahren kommen diese Formen
in erster Linie in Frage, insbesondere fiir klimatische Kuren. Wahrend
des Heilverfahrens besteht nach der RVO. Arbeitsunfihigkeit.

Die offen Lungentuberkulisen sind bei der ersten Feststellung immer
als arbeitsunfshig 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 beschrinkten Arbeitsfahigkeit kennt die Krankenversicherung
nicht. Man sollte ihn nur anwenden, wenn das chronische Leiden Erwerbs-
tatigkeit nur in gewissen Berufen oder nur zeitlich beschrinkt zuldBt.
Es darf aber nicht iibersehen werden, dafi einerseits die Berufsumschulung
groBe Schwierigkeiten bieten kann und deshalb von einer Eignungspriifung
abhingig gemacht werden muB, und daB andererseits fiir zeitlich be-
schrinkte Arbeitsfahigkeit nur ausnahmsweise eine Verwendungsmaoglich-
keit gegeben ist. Wegen der Ansteckungsgefihrdung der Umgebung
sind Kranke, die eine offene Tuberkulose haben, in den Berufen der
Kinderpflege, des Unterrichtes und des Nahrungsmittelgewerbes immer
als arbeits- bzw. dienstunfihig zu fithren; im Abfertigungsdienst wird
man offen Tuberkulse nicht zulassen kénnen, ebensowenig in Lagern
oder bei enger Berithrung mit Arbeitskameraden, insbesondere mit
Jugendlichen. In anderen Berufen sollte die Priifung der Umgebungs-
gefahrdung Sache der zusténdigen Tuberkulésenfiirsorgestelle sein. Offen
Tuberkuldse sind immer erwerbsbeschriankt, und zwar wegen der zeit-
weisen Arbeitsunfihigkeit mindestens 40%; sie ‘brauchen aber nicht
invalide oder berufsunfihig zu sein. Behandlungsbediirftigkeit diirfte
in der Regel mindestens zeitweise bestehen. Ob ein Heilverfahren die
Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit fiir lingere Dauer verspricht,
sollte vom Urteil der Spezialfiirsorge oder des Facharztes abhingig
gemacht werden.

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

Die ambulante Preumothoraxbehandlung muB an sich nicht Arbeits-
unfahigkeit bedingen. Ist die Behandlung schon lingere 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 arbeitsfihig angesehen
werden, wenn sein Allgemeinzustand gut und seine Arbeitshedingungen
(Kopfarbeiter !) nicht zu ungiinstig sind. Bestehen jedoch noch Anzeichen
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einer Aktivitdt des Prozesses, so iibt anstrengende Tétigkeit 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
miissen.

Die Restzustinde nach geheilter Lungentuberkulose spielen im Erwerbs-
leben eine gewisse Rolle. Umfangreichere Verschwartung der Lunge,
insbesondere nach Pleuritis exsudativa, Pneumothoraxexsudat, Empyem,
Status nach Exairese, Plastik, Plombierung kénnen die Leistung des
erkrankt gewesenen Organs betrichtlich herabsetzen. Sie werden fiir
sich allein in der Regel weder Arbeitsunfdhigkeit, Dienstunfihigkeit,
und Behandlungsbediirftigkeit bedingen, Invaliditit und Berufsunfihig-
keit meist nur auf Zeit (1—2 Jahre), wohl aber stets die Erwerbsfahigkeit
um 20—40% und dariiber herabsetzen. Fiir die Beurteilung dieser
Restzustédnde, die oft zum Anlal von Renten- und Ruhegeldanspriichen
werden, ist die Funktionspriifung von Lunge und Herz von ausschlag-
gebender Bedeutung. Heilbehandlung und Krankenhausbehandlung
kommen in der Regel nicht in Frage, wohl dagegen Ubungstherapie.

Wenn auch die schematische Darstellung der Erwerbsbeschrinkung
ber Lungentuberkulose immer mifBllich ist, so kénnen doch folgende all-
gemeine Richtlinien Giiltigkeit beanspruchen: '

Minderung
der Er-
. Minderung fahigkeit
Lungentuberkulose Arbeitsunfahigkeit |“pap ekeit a.?llge 1211%1;11.
Arbeits-
markt
% %
Geheilte Lungentuberkulose . . . . . Nein 0—30 | 0— 40
Restzustinde von Lungentuberkulose . | Fiir schwere Arbeit| 20—60 | 20—100
Geschlossene Lungentuberkulose . . . Zeitweise 20—60 | 30—70
Ruhig offene Lungentuberkulose . . . _ Zeitweise 40—70 | 50—70
Fortschreitend offene Lungentuberkulose . Ja 100 100

Danach wiren 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 Verhiltnissen auch Kranke mit geschlossener
Lungentuberkulose, Restzustéinden oder Pneumothoraxbehandlung. Als
besonderer Umstand kann schon ein hoheres Lebensalter oder eine
Komplikation leichterer Art gelten. Die hier gegebenen Prozentzahlen
kénnen natiirlich nur als Anhaltspunkte gelten und sind von Fall zu Fall
anzuwenden und zu modifizieren.

Fiir die Entstehung der Lungentuberkulose durch einen Unfall wiirden
die Erkrankungen auszuscheiden haben, die durch Erstansteckung oder
Zweitansteckung zustande kommen. Da jedoch der Nachweis kaum
jemals méglich sein wird, dafl die vorliegende Lungentuberkulose nur
durch Neuansteckung entstanden und ein versteckter tuberkuldser Herd
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nicht vorhanden gewesen sein kann, fithrt diese Uberlegung praktisch
nicht weiter. Unzweifelhaft entstehen die meisten Lungentuberkulosen
von einem in der Lunge selbst vorhanden gewesenen verborgenen Herd
(Exacerbationstuberkulosen) oder von einem Driisenherd aus (himatogene
Lungentuberkulosen). Um die Entstehung der Lungentuberkulose durch
einen korperlichen Unfall glaubhaft erscheinen zu lassen, ist erste un-
erlifliche Voraussetzung, da8 der kérperliche 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 unerldfliche Voraussetzung ist eine
Lungentuberkulose, die unzweifelhaft so frisch ist, dafl die Zeitspanne
zwischen dem Unfall und der Entdeckung der Lungentuberkulose die
Entstehung der vorliegenden Lungentuberkuloseform innerhalb dieser
Zeit zulassen kénnte. 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 Unfall bei einer Lungentuber-
kulose annehmen zu konnen, die nach der Vorgeschichte oder dem
klinischen und réntgenologischen Befund zur Zeit des Unfalles unzweifel-
haft schon vorhanden gewesen ist, muBl wiederum der Unfall geeignet
sein, auf den Lungenproze8 hinreichend kriftig einzuwirken. Man wird
zwar nicht den strengen Mafstab fiir die Mobilisierung eines ruhenden
Herdes anzuwenden haben, aber ein schwerer Unfall ist die mindeste
Voraussetzung fiir die Annahme solcher Einwirkung. Zweitens muf} die
Verschlimmerung der Lungentuberkulose im klinischen Bilde im un-
mittelbaren zeitlichen Zusammenhang unzweideutig erkennbar sein. Ist
sofort nach dem Unfall eine plotzliche Verschlimmerung eingetreten
(Lungenblutung, Pleuritis exsudativa, fieberhafter Schub), so ist der
Zusammenhang klar. Fiir die schleichend einsetzende Verschlimmerung
mufl immerhin eine deutliche Knickung der Verlaufskurve, also ein
richtungindernder Einfluf des Unfalls im zeitlich einleuchtenden Zu-
sammenhang als mindeste Voraussetzung fiir die Anerkennung einer
Verschlimmerung gefordert werden. Eine indirekte Einwirkung eines
Unfalls auf eine bestehende Lungentuberkulose kann anerkannt werden,
wenn der Unfall durch ein langes Krankenlager mit schweren Opera-
tionen (Gefahr der Inhalationsnarkose!) oder mit lang dauerndem
zehrenden Fieber die Krifte des Verletzten ungewohnlich stark in An-
spruch genommen hat.

Wichtig ist fiir die Gewédhrung der Unfallrente bei Anerkennung
einer Verschlimmerung durch Unfall die Beriicksichtigung des schick-
salsgemédfBen Ablaufs einer Lungentuberkulpse. SclilieBt sich an den
Unfall ein stetig fortschreitendes Leiden, so wird die Entstehung der
Lungentuberkulose oder ihre Verschlimmerung als Dauerzustand zu
berenten sein. Die chronische Lungentuberkulose verlduft aber un-
gemein hiufig 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 Heilanstaltsbehandlung fiir viele
Jahre zur Ruhe kommen, um schliellich doch wieder vorzubrechen und
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fortzuschreiten. Ein solcher Ablauf, der sehr hiufig vorkommt, wiirde
die Entschidigung fiir die eine Phase mit anschlieBender Heilbehandlung
rechtfertigen, keinesfalls aber die Berentung fiir die ganze Dauer des
Leidens, das spiterhin ganz offensichtlich schicksalsgemiB, vielleicht
zum Teil umweltbedingt (Arbeitslosigkeit, Not usw.) verlaufen ist und
so weit der Versorgung durch Kranken- und Invaliditdtsversicherung
zufallt.

Die Berentung einer Lungentuberkulose als Kriegsdienstfolge unterliegt,
soweit ein Unfall oder eine Kriegsverletzung als auslésende Ursache in
Frage kommt, den obigen Gesichtspunkten fiir die Lungentuberkulose
als Unfallfolge, und zwar sowohl fiir die Entstehung als auch fir 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 fiir solche
Zusammenhinge ein besonders strenger Mafstab, 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 spielen. Denkbar
wire 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 aber
beim Arbeitsdienst, Militdrdienst 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
Ausfithrungen. Héhe und Dauer der Berentung miissen dem natiirlichen
Ablauf einer Lungentuberkulose im Wechsel von Vortrieb und Ruhe
Rechnung tragen. Die Entstehung einer Phase, die abklingt, kann nicht
als richtunggebend fiir den Gesamtverlauf anerkannt werden.

Nun gelten als Kriegsdienstschiiden ja nicht nur die Unfille und
Verletzungen, sondern die Gesamtheit der Kriegsdiensteinfliisse, ins-
besondere die Strapazen der korperlichen Uberanstrengung und un-
geniigender Ruhepausen, die unregelmiBige und oft unzureichende Er-
nihrung, die reiche Gelegenheit zu Erkéltungen und anderes mehr.
Die Einwirkung solcher Umwelteinfliisse auf Entstehung und Verlauf
einer Lungentuberkulose soll nicht unterschitzt werden, aber sie sind
ungemein schwer einzuschitzen. Es kommt da wesentlich auf die zeit-
lichen Zusammenhinge 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 Antrige, namentlich auf Anerkennung spéter
Todesfille 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 fiir
eine Lungentuberkulose gar nicht in Frage kommt. Die Bronchitis-
anlage hat ganz andere Voraussetzungen wie die Anlage fiir Lungen-
tuberkulose, worauf hier nicht niher eingegangen werden kann. Fiir
die Entstehung der Bronchitis sind auch ganz andere Einfliisse. wirksam
wie fiir die Entstehung einer Lungentuberkulose. Der Nachweis wieder-
kehrender Bronchitiden nach erstmaliger oder auch wiederholter Bron-
chitis wihrend des Krieges kann daher niemals als Grundlage der spiteren
Lungentuberkulose anerkannt werden. Bemerkt sei hier, daB die spéiten
Laienaussagen iiber beobachtete Lungenerkrankungssymptome beim
Antragsteller fiir das Urteil vollig wertlos sind und daf} es mit den spiten
arztlichen 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 heilt ohne Zusammenhang mit einer nicht
tuberkultsen Lungenerkrankung oder einer septischen Erkrankung auf-
tritt, so gut wie ausnahmslos tuberkuléser Natur. Aber sie ist eine
Phase im Ablauf der Lungentuberkulose und niemals auslosendes Moment.
Schlieft 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 fiir die Anerkennung erforderlich 1. der Nachweis, daB
Zeichen einer Lungentuberkulose vor dem 1.7.1928 nicht vorhanden
gewesen sind und die berufliche Ansteckungsgefihrdung nach dem
30. 6. 1928 eingetreten ist, sowie 2. der Nachweis, da3 die Lungentuber-
kulose in zeitlich glaubhaftem Zusammenhang mit der nachgewiesenen
Gefiahrdung 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 Antrige von Beamten
und Angestellten auf Anerkennung ihrer Lungentuberkulose als Unfall,
weil einmal oder einige Male berufliche Beriihrung mit Lungenkranken
nachweisbar ist. Die Abgrenzung solcher Gefihrdung gegeniiber der
Durchschnittsgefahrdung oder der verkehrsiiblichen Gefihrdung der
Gesamtbevolkerung kann grofie Schwierigkeiten machen. Meines Er-
achtens kann von einer beruflichen Gefihrdung nur gesprochen werden,
wenn das MaB der Durchschnittsgefdhrdung nachweisbar wesentlich
iiberschritten ist. Um die berufliche Gefahrdung einzuschrinken, ist es
notwendig, jugendliche Personen in gefihrdenden Berufen nicht zu-
zulassen und auch erblich schwer Belastete auszuschlieBen. Die Er-
kennung offener Lungentuberkulosen in den Krankenhiusern verzogert
sich oft iiber das ertrigliche MaB und erweitert unnétig den Kreis der
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Gefahrdeten. In groflen Wohlfahrtsémtern und Versicherungsdienststellen
sollte man die Abfertigung Lungenkranker auf eine Stelle konzentrieren.
Vor allem ist es notwendig, beruflich Gefdhrdete beim Dienstantritt
durch Réntgenaufnahme auf unerkannte Lungentuberkulose zu kon-
trollieren, um unberechtigte Anspriiche auszuschlieBen.

Organisatorische Grundlagen der Tuberkulosebekimpiung.

Von
G. Bavnin-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 Bekdmpfung
der Tuberkulose als Volksseuche ist, mag zeigen, welche groBen Aufgaben
hier den Arzt erwarten. Es ist dariiber gestritten worden, ob fiir die
Abwirtsbewegung der Mortalititskurve die Heilanstalten oder die
Tuberkulosefiirsorgestellen das groBere Verdienst fiir sich buchen kénnen.
Nun, die Fiirsorgestellen erwarten von den Heilstédtten, dafl sie moglichst
viele Seuchenherde durch konsequente Therapie zum Erléschen bringen.
Die Heilstitten umgekehrt erwarten von den Fiirsorgestellen, daB sie
ihre Kranken restlos und so friihzeitig erfassen, daf sie noch mit Erfolg
behandelt werden kénnen. Daraus allein erhellt, dafl nur gemeinsame
Arbeit zum Ziele fithren kann. Wo es méglich ist, soll man daher beide
Stellen durch Personalunion in der leitenden Stelle miteinander ver-
binden. Wo dies nicht méglich ist, ist eine dauernde persénliche Fiihlung-
nahme unentbehrlich.

Wegen der Kiirze der Zeit kann es sich nicht um eine erschépfende
Darstellung des komplizierten Betriebes einer Fiirsorgestelle in allen
Einzelheiten handeln. Ich darf mich wohl darauf beschrinken, einige
organisatorische Fragen zu erértern, die fiir den Arzt, der eine Fiirsorge-
stelle zu leiten hat, von besonderer Wichtigkeit sind, dagegen die Auf-
gaben der Firsorgerinnen und allgemeine Ziele der Tuberkulose-
bekdmpfung nur kurz zu streifen.

Eine giinstige Lage in dem zu versorgenden Bezirk ist von grofRer
Bedeutung fiir eine erspriefliche Entwicklung der Fiirsorgestelle sowohl
in Stddten als noch mehr auf dem Lande. Bedenkt man, daB es sich
bei einem groflen Teil der in Beobachtung Stehenden um Personen handelt,
die sich véllig gesund fithlen und daher leicht geneigt sind, die termin-
méBigen Untersuchungen fiir iiberfliissig zu halten, so muB der durch
den Besuch der Fiirsorgestelle entstehende Zeitverlust auf das Mindest-
mall herabgedriickt werden. Die Fiirsorgestelle mufl also méglichst
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 héufig an der Peripherie gelegenen
Krankenhaus unterzubringen, ist aus diesen Griinden abzulehnen und
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fithrt auflerdem héufig zu unerfreulichen Abhingigkeiten, die die Ent-
wicklung der Fiirsorgestelle hemmen. Die Leitung der Fiirsorgestelle
dem jeweiligen Oberarzt oder einem noch héufiger wechselnden Assistenz-
arzt der inneren Abteilung als Nebenaufgabe anzuvertrauen, 148t fast
immer einen Fehlschlag erwarten, weil sich ein Vertrauensverhéltnis
zwischen den chronisch Kranken, die Jahr und Jahrzehnte die Fiirsorge-
stelle besuchen, und dem Fiirsorgearzt nicht herausbilden kann. Die
Tuberkulésen erfahren wihrend ihres Aufenthaltes in Heilstdtten 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 Fiirsorgerinnen.
Auch sie miissen mehr von der Tuberkulose wissen als der Kranke. Das
148t sich erreichen, wenn die Fiirsorgestelle Spezialfiirsorgerinnen zur
alleinigen Verfiigung hat, nicht aber, oder nur sehr unvollkommen,
bei der sog. Bezirks- oder Familienfiirsorge, die die Tuberkulose-
bekdmpfung neben zahlreichen anderen Aufgaben mit mehr oder weniger
grofer Hingabe betreibt.

Der Raumbedarf einer erfolgreich arbeitenden Fiirsorgestelle hingt
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, dafl alle Moglichkeiten hier nicht erértert werden
kénnen. 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 Bodenfliche, der zum Teil ausgesprochen ldndlichen Cha-
rakter hat. Der Mindestbedarf betrigt:

1 groBes Wartezimmer.

1 kleiner Arbeitsraum fiir 1 Beamten.

1 groBer Arbeitsraum fiir 4 Firsorgerinnen. :

1 Vorzimmer zu den Untersuchungsrdumen mit Réntgenarchiv
(gleichzeitig Arbeitsraum fiir 1 Fiirsorgerin).

2 Untersuchungszimmer mit je 2 Ankleidekabinen.

1 Roéntgenuntersuchungsraum mit mehreren "Ankleidekabinen.

1 kleiner Warteraum fiir das Laboratorium.

1 Dunkelkammer.

1 Firsorgerinnen-Frithstiickszimmer.

2 Lagerrdume. :

Nebengelall, getrennt fiir Personal und Publikum.

Die Zahl der jahrlichen Neuzuginge einer Fiirsorgestelle und die
Zahl der laufend Betreuten ist relativ groB (im Jabre 1935 f. Spd. 1464
bzw. 4819 Personen). Die Zusammensetzung des Krankenbestandes ist
eine sehr viel mannigfaltigere als etwa die eines Tuberkulosekranken-
hauses. Wahrend fiir das letztere eine klinische Einteilung fiir 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. Wihrend
im Krankenhaus die Behandlung des einzelnen Falles durch den zu-
sténdigen Arzt nicht nur selbstverstindlich und notwendig, sondern
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auch moglich ist, 148t sich dies fiir die Gesamtheit der Félle einer Fiir-
sorgestelle nicht in der gleichen Weise durchfithren. Der Fiirsorgearzt
stellt zwar die Diagnose, ist aber fiir die Durchfithrung der notwendigen
MaBnahmen weitgehend auf selbstindige Arbeit der zustindigen Fiir-
sorgerin angewiesen. Dieser offensichtliche Nachteil des Massenbetriebes
kann und muf} durch organisatorische MaBnahmen ausgeglichen werden.
Der Fiirsorgearzt kann nicht in jedem einzelnen Falle der Fiirsorgerin
dariiber personliche Anweisung geben, was zu geschehen hat. Wenn
auch von jeder Fiirsorgerin verlangt werden muBl, daB sie die drztlichen
Befunde lesen, verstehen und die praktischen Folgerungen daraus ziehen
kann, so wire dies doch eine zeitraubende und unzuverldssige Methode.
FaBt man dagegen alle Fille, die die gleichen fiirsorgerischen MafBnahmen
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 MaBnahmen sie
einzuleiten hat. Das Signum auf der ersten Seite jedes Fiirsorgebogens
ist gleichbedeutend mit einer Anweisung fiir die Firsorgerin.

Eine eingehende Priifung der beigefiigten Tabelle (Abb.41) von diesem
Gesichtspunkt aus wird das Besprochene am besten erkldren. Ich be-
schrinke mich hier auf einige zusétzliche kurze Bemerkungen. Zunichst
die fiirsorgerische Gruppeneinteilung:

Hauptgruppe A (Firsorgefille) umfaBt die eigentlichen Fiirsorgefille,
bei denen das gesamte Riistzeug der Fiirsorge in Abstufungen eingesetzt
werden kann und muBl. Unter A, 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. Fille, bei denen nur mit Hilfe anderer
verfeinerter Methoden (Kultur und Tierversuch aus Sputum, Magen-
inhalt usw.) Tuberkelbacillen gelegentlich nachzuweisen sind, werden
in die Gruppe A, gruppiert, da sie als Infektionsquelle eine geringere
Bedeutung haben, als die im engeren Sinne als offen anzusehenden
A,-Fille. Mit A, werden auBer diesen alle Fille bezeichnet, bei denen
nach Ausdehnung und Qualitéit des Prozesses mit einem plétzlichen
Offenwerden zu rechnen ist. Unter die Gruppe A, fallen alle aktiven
Lungentuberkulosen, bei denen bei laufender Réntgen- und eventueller
Auswurfkontrolle mit einem plétzlichen Offenwerden nicht zu rechnen ist,
also Pleuritis exsudativa, Lungen-Hilusinfiltrierungen, tumorige Tuber-
kulose der Lymphknoten der Kinder usw. A, umfa@t alle aktiven Fille von
extrapulmonaler Tuberkulose, die bekanntlich als Infektionsquelle keine
praktische Bedeutung haben, selbst wenn in den Ex- oder Sekreten gelegent-
lich und mit verfeinerten Methoden Tuberkelbacillen nachzuweisen sind.

Hauptgruppe B (Uberwachungsfille) : Bei B, handelt es sich um seit
Jahren kompensierte Tuberkulosen, die meist nach erfolgreicher Be-
handlung aus den Gruppen A, ; hervorgehen. Wir diirfen diese nicht
aus den Augen lassen mit Riicksicht auf die aus diesen Formen in einem
gewissen Hundertsatz zu erwartenden Riickféille (Exacerbationen), die
namentlich als Greisentuberkulose fiir die Ausbreitung der Tuberkulose
eine besonders gefahrliche Rolle spielen. Die mit B, bezeichnete Gruppe
geht im allgemeinen aus A, hervor. Wir iiberwachen sie vor allem,
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weil gelegentliche orthopidische Beratung notwendig ist. Die wichtigste
Gruppe der Uberwachungsfille stellt B, (Exponierte usw.) dar. Hier
ist der Firsorgestelle die Gelegenheit gegeben durch eigene Arbeit
Frihfille zu entdecken, und zwar in sehr viel ausgiebigerem Mafle als
es durch irgendwelche Reihenuntersuchungen méglich ist.

Von der Hauptgruppe C ( Beobachtungsfdlle) ist besonders wichtig C;
Pneumokoniosen und C, Diabetiker, die beide fiir eine tuberkulse Er-
krankung besonders disponiert sind. Ein grofer Teil der Pneumokoniosen
(Silicosen) und auch der Diabetiker stirbt bekanntlich an Tuberkulose.
Die Gruppen C,;_g haben fiir die Seuchenbekdmpfung der Tuberkulose an
sich kein Interesse und hitten eigentlich wie Gruppe D; 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 fiir den Tuberkulosearzt ein grofles differentialdiagnostisches
Interesse haben und zahlenmifBig den Betrieb nicht sehr belasten.

Ganz anders verhilt es sich bei D, der Hauptgruppe D (Nichttuber-
kulose und Gesunde). D, umfaBt vor allem Neurastheniker, Hypo-
chonder usw., die in groBer Zahl die Tuberkulosefiirsorgestelle aufsuchen,
um sich auch mal hier untersuchen zu lassen. Weiter gehdren 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 mit Einstellung immer neuen Biiropersonals bewéltigt werden
kann. Es mufl also Sorge getragen werden, daBl die Karteikarten der
D,-Fille nach 1 Jahr automatisch aus dem laufenden Betrieb in das
Archiv verschwinden. Beiden D,-Fillen handelt es sich auch um Gesunde,
die aber durch ibhren Beruf im Erkrankungsfall grofle und zum Teil
besonders stark altersdisponierte Bevolkerungsgruppen (Sduglinge,
Jugendliche usw.) gefihrden. Die schematische Durchfiihrung der
laufenden Untersuchungen bis zur Aufgabe der Berufstitigkeit, wie sie
erstrebt und zum Teil wohl auch schon durchgefiihrt wird, erscheint mir
tibertrieben 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 B, oder B,
und muf laufend tiberwacht 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 gentigt es meines Erachtens vollig, eine Rontgen-
kontrolle durchzufiihren bei Erkrankungen, hmter denen sich eine Tuber-
kulose verbergen konnte.

Wir kommen nun zu den fursorgearzthchen 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 Mindestmal3 dar, das durch
besondere Terminsetzung jederzeit herabgesetzt und der besonderen
Lage des Einzelfalles angepafit werden kann.
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1 2 3 - 4
4f | 13
g g. Q§ Krankheitsbezeichnung Fiirsorgedrztliche MaBnahmen
HE | E%
A, | Ansteckungsfihige Lungen- und | Vierteljahrliche Untersuchung.
Kehlkopftuberkulose mit posi- | Einleitung der Heilbehandlung.
tivem Bacillenbefund.
3
g
go A, | Ansteckungsfihige Lungen- und | Halbjéhrliche Untersuchung. Bei
Q Kehlkopftuberkulose ohne Ba- | gefihrdenden Berufen 4—8 Wo-
3 cillenbefund. chen. Einleitung der Heilbe-
] handlung.
< A; | Nicht ansteckungsfihige aktive | Halbjihrliche Untersuchungen,
Tuberkulose der Atmungsorgane. | eventuell Einleitung der Heil-
behandlung.
A, Tuberkulose anderer Organe. | Untersuchung in chirurgischen
Sprechstunden nach besonderem
Termin, eventuell Heilbehand-
lung.
, B, | Klinisch geheilte, nicht fiirsorge- Jahrliche Untersuchung.
128 bediirftige Tuberkulose der At-
g mungsorgane.
< B, |Klinisch geheilte, nicht fiirsorge- Jahrliche Untersuchung.
3.2 bediirftige Tuberkulose anderer
E;Tg Organe.
S B; | Exponierte oder exponiert ge- | Jahrliche Untersuchung. Bei
) wesene bis zum 30. Lebensjahr, | Jugendlichen von 18—20 Jahren
o dariiber hinaus bis 5 Jahre nach | vierteljahrliche Untersuchung.
Erléschen der Infektionsquelle. |
C, | Pneumokoniosen einschlieflich Jahrliche Untersuchung.
Staubgefihrdete.
RS C, Diabetes. _ Halbjahrliche Untersuchung.
3 C; | Tumoren einschlieBlich Echino- | Nach besonderem Termin.
2 kokken.
g C, Asthma. Nach besonderem Termin.
-~
§ Cs Bronchiektasen. Nach besonderem Termin.
"é’ Cs Lymphogranulomatose. Nach besonderem Termin.
aa] C, | Andere nicht tuberkulése Er-| Nach besonderem Termin.
S krankungen der Atmungsorgane.
Cg | Andere nicht tuberkulése extra- Nach besonderem Termin.
pulmonale Erkrankungen.
D, | Weder Uberwachungs- noch Be- | Ein- bis zweimalige Unter-
8 obachtungsbediirftige und Ge- suchung.
=] sunde.
é D, | Gesunde Angehorige gefihrden- | Jahrliche Untersuchung bis zum
3]
&)

D. Nichttuber-
kulése und

dergértnerinnen, Lehrpersonen

déchtiger Erkrankung.

usw.

Abb. 41. Einteilung des Krankengutes
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Fiirsorgerische MaBnahmen

BiiromiBige Bearbeitung

Bestand der
Tbk.-Fiirsorge

i Spandau am

einer Fiirsorgestelle fiir TuberkulGse.

1.1.1837
Vierteljahrliche Hausbesuche, | Meldung an den Amtsarzt, Fiir- 520
Sanierung der Wohnung, hy- | sorgeakie. Gelbe soz.-hyg. Karte.
gienische Belehrung, Mietzu- | Vorladung zur Untersuchung bei
schiisse, Erndhrungsbeihilfen, | Hausbesuch, Kostenregelung der
laufende Desinfektion durch Pa- Heilbehandlung.
tienten selbst, SchluBdesinfektion
durch Desinfektor. Betten, Bett-
wiasche, Liegestiihle, Wolldecken,
Desinfektionsmittel u. a.
Halbjahrliche Hausbesuche, Sa- | Meldung an den Amtsarzt, Fiir- 133
nierung der Wohnung, hygieni- | sorgeakte. Blaue soz.-hyg. Karte.
sche Belehrung, Ernidhrungsbei- | Vorladung zur Untersuchung bei
hilfe, Betten, Bettwische, Liege- | Hausbesuch, Kostenregelung der
stiithle, Wolldecken u. a. Heilbehandlung.
Jahrliche Hausbesuche. Even- | Fiirsorgekarte. Rote soz.-hyg. 159
tuelle Erndhrungsbeihilfe, Liege- | Karte. Vorladung bei Hausbe-
stiihle, Wolldecken. such.
Wie bei A;. Firsorgekarte. Rote soz.-hyg. 102
Karte. — Terminkarte.
Einmaliger Hausbesuch zur Ori- Fiirsorgekarte, 1560
entierung, eventuell Erndhrungs- Terminkarte.
beihilfe.
Keine Hausbesuche, eventuell Fiirsorgekarte, 176
Ernihrungsbeihilfe. Terminkarte.
Ausgiebige Erndhrungsbeihilfe Firsorgekarte, 2728
wahrend der Wintermonate. Terminkarte.
Firsorgekarte, Terminkarte. 58
Fiirsorgekarte, Terminkarte. 6
Fiirsorgekarte, Sondertermin. 18
Eventuell Antrag auf Pflege- | Firsorgekarte, Sondertermin. 21
zulage an Wohlfahrtsamt.
Fiirsorgekarte, Sondertermin. 52
Fiirsorgekarte, Sondertermin. 6
Fiirsorgekarte, Sondertermin. 173
Fiirsorgekarte, Sondertermin. 2
Keine MaBnahmen. Fiarsorgekarte 673
(nach 1 Jahr abgelegt).
Keine MafBnahmen. Firsorgekarte, Terminkarte. 123
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Auch die in Spalte 5 festgesetzten Aufgaben der Fiirsorgerin stellen
nur Richtlinien dar, die in besonderen Féllen nach Ermessen der Fiir-
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 Offentuberkulésen unbedingt vorschreiben und kontrollieren
lassen — sind meines Erachtens Anzeichen dafiir, daBl die Fiirsorge-
stellen nicht iiber zuverldssiges und verantwortungsbewuBtes Personal
verfiigen. Eine gewissenhafte Fiirsorgerin wird im ersten Vierteljahr
nach Feststellung der offenen Tuberkulose eine Familie vielleicht mehr-
mals im Monat besuchen. Ist die Familie dann ausreichend saniert und
belehrt, wird sie ihre Besuche von selber auf das notwendige Mindestmaf3
beschrdnken, um nicht unnétigerweise ldstig zu fallen und das in der
ersten Not leicht gewonnene Vertrauen der Familie durch tiberfliissige
Geschiftigkeit zu gefidhrden.

Der Arzt hat im allgemeinen nicht allzu groBe Neigung, sich um
biirotechnische Fragen zu kiimmern. Fiir den Betrieb einer Tuberkulose-
firsorgestelle kann das bedenkliche Folgen haben: das Aktenmaterial
kann so anschwellen, da3 die praktische Arbeit behindert wird, wie ich
es schon bei Erorterung der D;-Fille andeutete. Bei jedem Kranken,
der die Fiirsorgestelle erstmalig betritt und etwa von seinem Arzt eine
Bescheinigung vorlegt, daf bei ihm Tuberkelbacillen nachgewiesen sind,
wird man natiirlich sofort bei der Aufnahme einen Fiirsorgebogen voll-
standig ausfiillen und eine Akte anlegen. In allen iibrigen Féllen wird
man auf diese ziemlich zeitraubende Arbeit verzichten und sich zunéchst
damit begniigen, eine einfache Karteikarte (etwa in der GréBe 15 X 21 em)
anzulegen, die auf der Vorderseite nur die Personalien und die vermutliche
Infektionsquelle enthilt und auf der anderen Seite Raum fiir die Ein-
tragungen des drztlichen Befundes bietet. Erst wenn die drztliche Unter-
suchung ergibt, daf es sich um einen A;- oder A,-Fall handelt, bei denen
ein groferer Schriftwechsel zu erwarten ist, wird nachtriglich eine Akte
angelegt. In allen iibrigen Féllen (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 mdglich ist, und eine Akte
nur anzulegen, wo es unbedingt notwendig ist, ist unser Biirobetrieb so
iibersichtlich und handlich geworden, daf3 wir selbst auf telephonische
Anfragen sofort Auskunft geben kénnen und einen besonderen Beamten
fiir die Aktenverwaltung nicht mehr bendtigen. 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 ihrem ersten Hausbesuch ermittelt
und feststellt, in iibersichtlicher Form eingetragen. Zur Ermittlung der
Infektionsquelle und zur Erfassung der Gefihrdeten ist ein liickenloses
Verzeichnis der Angehérigen und Mitbewohner notwendig. Ist die
drztliche Untersuchung dieser Gefihrdeten bzw. der Infektionsquelle
durchgefiihrt, so wird fiir jede einzelne Person das Ergebnis der Unter-
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L II. III. IV,
In Firsorge | Name Aktz. StraBe Nr. Keller
selt ~ StraBeNr.| part.
StraBe Nr. I
Ausgeschie- | Geburtstag StraBs Nr. I
den durch | f  f StraBe Nr. I
Beruf Strafe Nr. v
Angehori -
i. ﬁgugffﬁi Beruf Ge?;;ts Gruppe B. Fiirsorgerische
A. Soziale Diagnose: Diagnose:
unwirtschaft-
- _ minimal lich
Einkommen j auskémmlich Hf?flllzhalts' geordnet
T maximal Ubrung | wirtschaft-
— lich
— - brachliegend lassig
-1 o] aUSgenutzt +: 1 gleichmaBig
Arbeitskr aftl iiberlastet Familie arbeitend
Rentner strebsam
; Wohnung:
Mi?‘t?g;gf;er ungeniigend gesund, sonnig  verwahrlost
- — — geniigend heizbar erhalten
gerdumig dunkel, feucht  gepflegt
_ Personen mit Raumen
L Patient teilt Zimmer mit
Weitere » » Bett O
Angehorige
Infektionsquelle:
Verhalten zur Fiirsorge: zugénglich, lissig, ablehnend
Bemerkungen:
_ unsanierbar:
saniert seit:
Datum Besuchsberichte

Abb. 42. Sozialhygienische Xarte der Thk.-Fiirsorgestelle Spandau, Damm 71.
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suchung in der vorgesehenen Spalte mit dem entsprechenden Zeichen,
z. B. B, B; 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 grofle Miithe dem
Fiirsorgebogen beigefiigt werden. Ich lege darauf nur selten Wert,
halte es vielmehr fiir zweckméifBiger, mir die sozialhygienischen Ver-
héltnisse 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
kliren. Weitere terminméfige 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 groflen organisatorischen Fortschritt, dafl
sich dariiber noch ein paar Worte lohnen. Frither muflte die Fiirsorgerin
an Hand eines StraBenbuches, das im allgemeinen nicht mehr ent-
hielt, als die nach Strafen geordneten Anschriften der Tuberkuldsen,
den Plan fiir ihre Hausbesuche aufstellen. Wenn sie sich niher orientieren
wollte, muflte sie sich die einzelnen Akten zusammensuchen. Daf sie
dies umstédndliche Verfahren bei Aufstellen ihres Tagesplanes meist
unterliel, vielmehr ihrem ,,guten” Gedichtnis vertraute, kann nicht
bezweifelt werden. Jetzt hat die Firsorgerin auf ihrem Schreibtisch
in einem handlichen Karteikasten die nach Stralen 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 sachgemifl vorzubereiten. Fiir den
leitenden Arzt besteht die Moglichkeit, die gesamte Arbeit jeder Fiir-
sorgerin an Hand der von ihr gefithrten. Kartei zu kontrollieren, indem
er sich einmal eine halbe Stunde an iliren 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 Tétigkeit der einzelnen Fiirsorgerin zu ver-
schaffen.

Die soz.-hyg. Karte trigt am oberen Rande eine Vierteljahreseinteilung,
auf der durch verschiedenfarbige Reiter die Termine fiir den nichsten
Hausbesuch und fiir die néchste drztliche Untersuchung gekennzeichnet
werden.

Fiir die Uberwachungsfille (Gruppe B), iiber die eine soz.-hyg.
Karte nicht gefithrt wird, benétigt jede Firsorgerin fiir ihren Bezirk
noch eine einfache Terminkartei, um die Durchfiihrung der angesetzten
arztlichen Untersuchungen zu kontrollieren. Wenn der Betreffende zur
terminméBigen Untersuchung nicht von selber erschienen ist, erfolgt
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schriftliche Vorladung durch die zustindige Fiirsorgerin. Man kann
natiirlich diese rein biiroméBige Téatigkeit zentralisieren und durch einen
Beamten simtliche Vorladungen vornehmen lassen. Mir scheint es
zweckmaiger, die ganze Verantwortung fiir einen Bezirk in die Hand
der Fiirsorgerin zu legen.

Der Sprechstundenplan einer Fiirsorgestelle will wohl durchdacht
sein. Es muB erreicht werden, daB die Kranken und die zu iiberwachenden
Gesunden beim Besuch der Fiirsorgestelle nicht allzuviel Zeit verlieren
und auch nicht gefihrdet werden. Dies 148t sich am besten dadurch
erreichen, daff man zunéchst auler der allgemeinen ,,Sprechstunde fiir
Erwachsene und offentuberkulise Kinder** (3 mal 3 Stunden wochentlich)?,
Sprechstunden fiir nicht offene Kinder (2mal 3 Stunden wochentlich), die
von Offentuberkulésen nicht besucht werden diirfen, abhilt, und daf
man weiter eine Abendsprechstunde (1mal 3 Stunden wochentlich) fiir
berufstitige Erwachsene einrichtet. Dariiber hinaus empfiehlt es sich,
zur Entlastung der allgemeinen Sprechstunde mdoglichst 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 Wartezimmer bei psychisch Labilen leicht
Entsetzen.

DalB sich der Arzt im Interesse einer schnellen Abfertigung wéihrend
der allgemeinen Sprechstunde nicht mit zeitraubenden Attesten und
Gutachten aufhalten darf, ist selbstverstdndlich. Die in Frage kommenden
Kranken sind auch meist gern bereit, zu einer Sondersprechstunde
(6mal 1 Stunde wochentlich) zu erscheinen. Ebenso mufl man fiir Pneumo-
thoraxnachfiillungen (fir Unbemittelte und Wohlfahrtspatienten) be-
sondere Sprechstunden ansetzen (2mal 2 Stunden). Eine Sondersprech-
stunde fiir Staubgefidhrdete, Diabetiker und nicht tuberkulése Lungen-
kranke einzurichten, sollte man iiberall anstreben, denn sie sind ja in
der allgemeinen Sprechstunde durch die anwesenden Offentuberkulésen
zweifellos gefahrdet. Rontgenologische Reihenuntersuchungen fiir ge;
fahrdende Berufe (D,), fiir zur Entlassung kommende Schiiler usw.
miissen natiirlich an besonderen Terminen auBerhalb der allgemeinen
Sprechstunde stattfinden. Einer besonderen Beriicksichtigung bediirfen
noch die iiberwachungsbediirftigen, berufstitigen B,-Fille, denen jede
Zeitversiumnis erspart werden mufl. Dies 148t sich am besten dadurch
erreichen, dafl man zunidchst auf korperliche Untersuchung verzichtet,
nur eine Rontgendurchleuchtung und, wo Sputum vorhanden, eine
Sputumuntersuchung durchfiihrt, und von deren Ergebnis eventuell
weitere Untersuchungen abhingig macht. -Auch im iibrigen Fiirsorge-
betrieb mufl man nach Moglichkeit die zuverlissigsten und am wenigsten
zeitraubenden Methoden an den Anfang der Untersuchung setzen und
die iibrigen nur, soweit nétig, nachfolgen lassen. Jeder Schematismus

1 Die in Klammern gesetzten Angaben stellen den Bedarf fiir Spandau mit
170000 Einwohnern dar.
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ist unrationell und nimmt das Personal iibermiBig in Anspruch — ein
tberfliissiges Hdmogramm z. B. kostet der technischen Assistentin
3/, Stunden Zeit.

In den letzten Jahren sind die réntgenologischen Reihenunter-
suchungen, d. h. die Untersuchungen besonders leicht total erfaBbarer
Berufsgruppen, wie Militdr, Polizei, politische Formationen, Studenten
usw., mit Recht propagiert und durchgefithrt 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 Offentuberkuléser in Verbdnden von dJugendlichen
anrichten kann, so liegt die Berechtigung derartiger Untersuchungen
zweifellos vor. Die Fiirsorgestellen haben sich zunéchst ganz allgemein
fir derartige Untersuchungen zur Verfiigung gestellt. Die stoffweise und
damit den sonstigen Betrieb stérende Belastung der Fiirsorgestelle durch
derartige Untersuchungen legt aber die Frage nahe, ob es nicht als
erstrebenswertes Ziel anzusehen wiére, daf die in Frage kommenden
Behorden und Formationen fiir diese Zwecke eigene diagnostisch zu-
verlissig arbeitende Einrichtungen schaffen. Die allgemeine Tuberkulose-
bekdmpfung wiirde daraus zweifellos Vorteile ziehen, und es wiirde
dadurch vielleicht die Zeit vorbereitet werden, in der jeder praktische
Arzt in jedem Falle einen Réntgenapparat fiir die Diagnose anwendet
und anzuwenden versteht, bei dem er die Anwendung des Horrohrs
fiir notwendig halt.

Von allen Reihenuntersuchungen mufl aber esne dauernd der Tuber-
kulosefiirsorgestelle vorbehalten bleiben, ndmlich die Untersuchung der
zur Entlassung kommenden Schiiler und Schiilerinnen. Die Unter-
suchungen ergaben zwar auch nur 0,5% positive Rontgenbefunde, es
handelt sich aber dabei fast ausschlieBlich um Frihfille. 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 Aufklirungsarbeit,
die viel wirksamer ist, als gelegentliche Vortrage und Kinovorstellungen,
die erfahrungsgemifl nur von dem kleinen Kreis derer besucht werden,
die von sich aus schon Interesse an Tuberkulosefragen haben.

Die Schiiler erhalten vor der Untersuchung zunéichst einen Vortrag
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-
kulosebekdmpfung® mit Demonstrationen von Réntgenfilmen. An-
schlieffend 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
Uberpriifung dessen, was sie in den Vortrdgen gehért haben. Neben
dieser Art von Aufkldrung miissen sich natiirlich die Fiirsorgerinnen
dauernd bemiihen, alle von ihnen Betreuten zu belehren und zu erziehen.
Erleichtert wird diese Arbeit ganz wesentlich dadurch, dafl 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 gewéhlten Titel
,,vom gesunden und kranken Tuberkuldsen® ausgehdndigt 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 Schlufl noch einige Angaben iiber die Zahl
der von uns Betreuten. In der Ubersichtstabelle (Abb. 41) Spalte 7 ist der
Bestand der zu Betreuenden, nach Gruppen eingeteilt, aufgezeichnet. Die
Zahl der Neuzuginge betrigt jahrlich etwa 1500. Den Umfang der zu
leistenden Arbeit eingehend zu erdrtern, ist leider nicht angingig. Der
Jahresbericht der Fiirsorgestelle, der genaue Auskunft gibt, steht jedoch
jedem Interessenten zur Verfiigung. Fiir den Personalbedarf seien
folgende Richtzahlen genannt:

1 Fiirsorgerin auf je 25000 Einwohner.

1 Arzt (vollbeschéftigt) l

1 techn. Assistentin auf je 100000 Einwohner.

1 Beamter

Der AuBlenstehende ist leicht geneigt, die alleinige Aufgabe des Arztes
der Fiirsorgestelle darin zu sehen, Sprech- und Beratungsstunden fiir
Tuberkulése abzuhalten, dafi es damit nicht allein getan ist, hoffe ich,
gezeigt zu haben.
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Kriegsdienstfolge, Lungentuberkulose
als 130.
Kulturverfahren zum Tuberkelbacillen-
nachweis 46.

LancrANssche Riesenzellen 28.

Laryngitis, unspezifische 100.

Lebensalter und Tuberkuloseablauf 20.

Linksverschiebung 36, 74, 83.

Lippentuberkulose 108.

Lochkaverne 6, 28, Abb. 4.

LorscrkEs Theorie des Spitzenbeginnes
10.

Lues der Lungen 65, 67.

Liibecker Ingestionstuberkulosen 23, 24.

Luftembolie, bei Pneumothoraxbehand-
lung 89.

Lungenbluten, Athelektase bei 59, 69.

Lymphangitis reticularis 8.

Lymphatischer Typ des Kindes 80.

Lymphogene Ausbreitung 6.

Lymphoglandulire Komponente 2.

Lymphogranulomatose der Lungen 68.

Lymphopenie 83.

Lymphocytose 36, 74.

Mammacysten, im Lungenréntgenbild

MEINI-CKE-Tuberkulosereaktion 62.
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Meningitis 7, 80.

Menstruation 24.

Mentholbehandlung der Kehlkopftuber-
kulose 103.

Miliare Aussaat 5.

Miliartuberkulose 65, 115.

—, allgemeine himatogene 7.

Minutenvolumen 52,

Mischinfektion 47.

Motilitdtsstorungen bei Darmtuberku-
lose 113.

Monocytose 36.

Mundschleimhauttuberkulose 108.

Nahrboden 46.

Nebenhodentuberkulose 125.

Negative Phase (der Tuberkulinallergie)
35.

Neuansteckung s. Reinfektion.

Oleinfiillung in den Brustraum 92.
Organisation tuberkuléser Herde 30.
Organisolierte Phthise 5.

Oxyuriasis 74.

Parafokale Entziindung 15.
Paratracheale Driisenkette 6, Abb. 1.
Paratrachealdriisentuberkulose 77.
Pathologische Anatomie der Tuberku-
lose 22.
Pathogenese 22.
Phrenicusdurchschneidung 95.
Phrenicusexairese 95.
Phrenicusquetschung 95.
Phrenicusvereisung 95.
Phthise, organisolierte 5.
Physikalische Untersuchung 35.
Pilzerkrankungen der Lungen 65.
Pleuritis exsudativa 6, 15, 84, 131.
— —, idiopathische, rheumatische 84.
Plombierung 94.
Pneumolyse 95.
Pneumoperitoneum 109.
Pneumothorax, doppelseitiger 90.
—, Ergiinzungsoperationen des 93.
Pneumothoraxbehandlung, Dauer der

92.
—, Erfolge der 92.
—, Indikationen, Technik 87.
—, Komplikationen der 90.
Postpleuritische Tuberkulose 84.
Postprimire Lungentuberkulose 6, 80.
Primaraffekt 1, 3.
Primérinfiltrierung 73.
Priméirkaverne 2.
Primarkomplex 2, 5, 73, Abb. 1, 2, 3.
Primér-Tuberkulose 2, 75, Abb. 2, 3.
— des Erwachsenen 4.

Produktive Tuberkulose 29, Abb. 10.
— —, Rontgenbild der 65.
Prognose der Lungentuberkulose 85.
Proliferierender Primérkomplex 76.
Prostatatuberkulose 6, 125.
Pubertitsphthise 82.

PurLscher Herd 15, Abb. 7a.
Punktionstechnik 38.

Pyelogramm 37, 124.

Rawgkes Stadien 6.

Rasselgerdusche 35.

Rauchen bei Kehlkopferkrankung 101.

Regionale Lymphknoten 6.

Reinfektionsherd 14.

Reinfektionsphthise 14.

Reihenuntersuchungen 135.

Resistenz 2.

Ringschatten 71.

Ringwallsymptom bei Darmtuberkulose
112.

Rippenfellentziindung, feuchte 59,
s. Pleuritis.
Roéntgenapparat 39.
Roéntgenautnahmen 43, 61.
Rontgenbestrahlung bei Kehlkopt-
erkrankung 104. !
Rontgenbild der Lungen, normales 63.
Roéntgenbildentstehung 41.
Roéntgendurchleuchtung 41, 61.
Rontgenkasetten 41.
Rontgenpapieraufnahmen 44.
Roéntgenrshren 40.
Rontgenschirm 41.
Rontgenstrahlen, harte 40.
—, weiche 40.
Rontgentechnik 39.
Rundherd 6, 69, Abb. 7a, b, c.

Salpingitis tuberculosa s. Eileitertuber-
kulose.

Samenblasentuberkulose 6, 125.

Sarkom der Lungen 68.

Sauerstoffdefizit 53.

Schichtaufnahmen der Lunge 98.

Schleichender Beginn 84, 11.

Schluckschmerzen 107.

Schneegestéber 65.

Schubweiser Verlauf 25.

SchutzmafBnahmen beim Roéntgen 41.

Schwangerschaft 21.

Schweigekur bei Kehlkopftuberkulose
103.

Schwindsucht, gallopierende 82.

Sekundérinfiltrierung 73, 77, Abb. 30,
31.

Sekundire Tuberkulose 6.

Selektivpneumothorax 93.
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Seuchungswege 3, Abb. 1.

Silikose 65.

Smonsche Herde 5.

Skrofulose 80.

Srukasches Dreieck 77.

Spitkaverne 28.

Spannungspneumothorax 91.

Spirometerkurve 48, Abb. 13.

Spirometrie 48.

Spitzenherde 10.

Spitzennarbe 10.

Spitzentuberkulose 7, 8, Abb. 5a.

Spontanpneumothorax 91, 71.

Sputummenge 36.

Sputumuntersuchung 36, 44, 62.

Sputumverhaltung 36.

Stadienlehre 25.

Staublunge 56.

Stauungsbehandlung der Kehlkopf-
tuberkulose 103.

Steilstellung des Herzens 32.

Sterblichkeit an Tuberkulose 74.

Steuerung des Tuberkuloseablaufes 24. ‘

StierLiNsches Zeichen 112.
Strangdurchbrennung 93.
Streustrahlung 42.

Streuung, diskrete 5.

—, grofe 5.
Superinfektionstuberkulose 14.

Temperaturen, hochliegende 37.

Temperaturmessung 37.

Thorakokaustik s. Strangdurchbren-
nung.

Thorakoplastik 97.

Thorakoskopie 93.

Tiefenstich bei Galvanokaustik 106.

Tierversuch zum Tuberkelbacillennach-
weis 46.

Tuberkel, der 28.
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Tuberkelbacillen, Nachweis der 44.
Tuberkelbacillus 22.
Tuberkulinpriifung 4, 34, 62.
Tuberkulinsalbe Hamburger 34.
Tuberkulosefiirsorgestelle 132.
Typus humanus 23.

— bovinus 23.

Ubeléwa,chu.ngsfﬁ,]le 134, Tab. S. 136 bis

137.

Ultraviolettbestrahlung bei Kehlkopf-
tuberkulose 104.

Umwelt-Einfliisse 17, 18.

Unfall und Lungentuberkulose 128.

Untersuchungsmethoden 34.

Ureterenkatheterismus 124.

Urinsedimentbefund bei Nierentuber-
kulose 123.

Urogenitaltuberkulose 122.

i —, Untersuchungen zur Diagnose der 37.

Ventilpneumothorax s. Spannungspneu-
mothorax.

Ventilrohren 41.

Vererbung 17.

Verkisung 28.

Versicherung, soziale und Lungentuber-
kulose 125.

Virulenz 23.

Wairmebehandlung der Kehlkopftuber-
kulose 103.

Wasserstoffmischmethode 51.

Wirbelsaulentuberkulose 6.

Z1erL-NEELSON-Farbung 45.
Zwerchfellahmung 83, 94.
Zwillingsforschung 17.
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