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Aus der medizinischen und der chirurgischen Klinik der Universitit Zirich
(Direktoren: Prof. Dr. H. Eichhorst und Prof. Dr. P. Clairmont).

Ueber das Rontgenbild der Influenzapneumonie.
Von
Priv.-Doz. Dr. Erich Liebmann, und Dr. Hans R. Schinz,

Oberarzt der med. Klinik. Leiter d. Rontgeninstituts am Kantonsspital Ziirieh.
(Mit 12 Abbildungen im Text.)

I. Einleitung und Literatur.

Die Epidemie der verflossenen Monate!) hat viele jiingere Aerzte mit
Krankheitsbildern vertraut gemacht, welche sie aus eigener Erfahrung
bisher noch nicht oder aus ganz vereinzelten Beobachtungen nur wenig
kannten. Nur so ist es verstiindlich, dass im Beginn der verheerenden
Seuche Stimmen laut werden konnten, welche behaupteten, dass man
einer neuen, bisher unbekannten schweren Krankheit gegeniiberstehe.
Man kam jedoch sehr rasch zu der Erkenntnis, dass die Identitit dieser
mit den friher beschriebenen Grippeepidemien ganz ausser Zweifel stehe.
Bald musste man sogar einsehen, dass trotz der grossen Anzahl von
Symptomen und komplizierenden Moglichkeiten kaum eines der scharfen
Beobachtungsgabe der fritheren Aerzte entgangen war.

Nur die Rontgenmethode stand wihrend der letzten grossen Epidemic
den damaligen Untersuchern nicht zu Gebote, und es war daher von
vornherein zu erwarten, dass unsere Kenntnisse von den radiologischen
Merkmalen der Influenzapneumonie eine Vertiefung erfahren wirden.
Dabei muss hervorgehoben werden, dass entsprechend den frilheren und
den jetzigen Irfahrungen die Influenzapncumonie einer gewdhnlichen
Bronchopneumonie, wie wir sie bei verschiedenen Infektionskrankheiten,
z. B. bei Masern, Keuchhusten, Typhus, beobachten kénnen, keineswegs
gleichzusetzen ist. Sie weicht beziglich Ausdehnung, anatomischer Be-
schaffenheit und klinischem Verhalten derart von jenen ab, dass man
sich ja lange Zeit dariiber gestritten hat, ob die Lungenentziindung bei
Grippe in ihrer gewdhnlichen Form uberhaupt der lobuldren oder der
krupposen Pneumonie gleichzusetzen sei. Die unseres Erachtens zu-
treffende Anschauung der meisten Autoren geht dahin, dass bei der In-
fluenza eine Bronchopneumonie vorliegt, die aber durch Konfluenz ausser-
ordentlich grosse Bezirke ergreifen, also pseudolobir werden kann, und
dass sie auch durch ihre anatomische Beschaffenheit sehr merkliche Ab-

1) Manuskript eingegangen April 1919,
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weichungen von den sonst vorkommenden Bronchopneumonien aufweist.
So musste denn erwartet werden, dass sich auch im Rontgenbild gewisse
charakteristische Formen erkennen lassen wirden, die eventuell in
diagnostischer Hinsicht von Interesse sein konnten. Frithere Beobach-
tungen aus der Literatur, auf die wir uns stiitzen konnten, lagen natur-
gemiss nur in recht geringer Anzahl vor, da, wie schon betont, die letzte
grosse Ipidemie vor der radiologischen Aera stattgefunden hatte.

Williams hat schon im Jahre 1899 in einer kurzen Korrespondenz darauf auf-
merksam gemacht, dass es ihm mit Hilfe der Rontgenstrahlen gelungen sei, das Vor-
handensein von Influenzapneumonien nachzuweisen, bevor dieselben auskultatorische
und perkutorische Erscheinungen machten.

Holzknecht macht 1901 in seinem grundlegenden Werke einige Angaben mehr
prinzipieller Natur dber die Rontgenexploration der Bronchopneumonie, hat aber offen-
bar damals noch keine Gelegenheit zur Untersuchung von Grippepneumonien gehabt.

Rieder hat iber drei Fille von Influenzapneumonie aus dem Jahre 1905 be-
richtet. Auch er betont den Wert der radiologischen Untersuchung zur Frithdiagnose.
kv nennt sie schwierig, aber nicht aussichtslos. ,,Bei der lobuldren Pneumonie finden
sich meist nur undeutliche Schatten auf dem Rontgenbild, aber wenn gréssere kon-
fluierende Herde vorhanden sind, ist auch hier ein deutliches Schattenbild zu er-
warten.* Er weist insbesondere auf das Freibleiben der kaudalen Partien hin und
unterscheidet bereits bei der Influenzapneumonie zwei radiologische Erscheinungs-
formen, eine kleinherdige, lobuldre, und eine mehr diffuse, pseudolobére Infiltration.

Arnsperger hat in seinem Werke iiber die Rontgenuntersuchung der Brust-
organe der Influenzapneumonie keine Erwahnung getan. Offenbar standen ihm ein-
schligige Erfahrungen nicht zu Gebote.

Auch Steyrer widmet derselben nur einen ganz kurzen Hinweis und macht
darauf aufmerksam, dass diesclbe in rontgenologischer Hinsicht noch wenig bekannt sei.

Rieder kommt 1913 im Lehrbuch der Rontgenkunde von Rieder-Rosenthal
noch einmal auf das Thema zu sprechen. ,,Lobulirpneumonien, welche man bei Masern,
Keuchhusten, Diphtherie und Influenza beobachtet . . ., sind durch eine gréssere An-
zahl kleiner Herde ausgezeichnet, die iiber beide Lungen, besonders deren Unterlappen,
zerstreut sind, Bei den Katarrhalpneumonien bleibt das Resultat der Rontgenunter-
suchung in bezug auf ihren diagnostischen Wert meist weit hinter dem der ibrigen
klinischen Untersuchungsmethoden zuriick. Der rontgenologische Nachweis katar-
rhalisch-pneumonischer Herde ist oft nur dann moglich, wenn dieselben konfluieren . .
Die Unterscheidung dieser pneumonischen Infiltrationen vontuberkulésen Lungenherden
ist nicht immer mit Sicherheit zu treffen*.

Assmann hat 1914 einige Fille radiologisch untersucht, die klinisch das Bild
der Influenzapneumonie boten bei negativem bakteriologischem Befund. Seine Beob-
achtungen wiesen zahlreich verstreute Schattenherde im Lungenfelde auf, ausserdem
eine Verstirkung der Hilusschatten, die er als Lymphdriisenverdichtungen, eventuell
als perihildse bronchopneumonische Prozesse deutet. Autoptische Kontrollen standen
ihm nicht zur Verfligung. Auf Grund seiner Beobachtungen an Bronchopneumonien
der Kinder glaubt er, dass die Lappengrenze der Ausdehnung der bronchopneumo-
nischen Prozesse ein gewisses Hindernis entgegensetze, vor dem sie sich in besonderer
Zahl ansammeln, speziell vor der horizontal verlaufenden Ober-Mittellappengrenze.

Brugsch-Schittenhelm weisen kurz auf die fleckige, marmorierte Beschaffen-
beit der einschlagigen Bilder hin und betonen die Aehnlichkeit derselben mit der
Tuberkulose.

Die ausfiihrlichste Beschreibung widmet . Barjon 1916 der radiologischen
Untersuchung der Bronchopneumonie, Er trennt klinisch und radiologisch zwei Formen,
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unter denen diese Affektion auftritt, und zwar eine pseudolobdre und eine lobulire,
eine Ansicht, die somit der schon frither von Rieder gedusserten entspricht. Die
pseudolobdre Form unterscheidet sich nach ihm von der echt lobéren dadurch, dass
sie entweder nur einen Teil des Lappens ergreift oder dann keineswegs die Lappen-
grenzen respektiert und sje iberschreitet. Die pseudolobdren Grenzen sind dem-
entsprechend unscharf. Der rontgenologische Befund tritt nach ihm in viel weniger
imposanter Weise auf, wie der klinische, so dass er den Untersucher durch seine ge-
ringfiigige Ausdehnung geradezu frappiere. Er gibt indessen an, dass pseudolobére
Erkrankungen des Oberlappens Bilder liefern kéunen, deren Unterscheidung von
kruppdsen Formen schwierig seien. lm Gegensatz dazu soll die lobulire Form sich
durch vereinzelt stehende, scharf begrenzte, kleine, zerstreute Schatten auszeichnen,
deren Unterscheidung von gewissen Formen der Tuberkulose auch ihm #Husserst
schwierig erscheint. ,Le poumon présente ’aspect pommelé“.

Im zweiten Band des Lehrbuches der Rontgenkunde von Rieder-Rosenthal
gibt Th, Gott eine Schilderung der Bronchopneumonie nach Masern und Influenza
bei Kindern. Er erwihnt dabei die oft auffillige Diskrepanz des klinischen und des
radiologischen Befundes, von denen der erste bedeutendere Ergebnisse zeitigte. Ev
gibt eine gute Beschreibung der einschligigen Bilder und fiigt derselben die wichtige
Bemerkung hinzu, dass sich bei kleinen bronchopneumonischen Herden oft Bilder er-
geben, die sich schwer oder gar nicht von einer miliaren Tuberkelanssaat unter-
scheiden lassen.

Auf die Arbeit von Judt werden wir spiter eingehen.

Ueberblickt man die relativ spérlichen Angaben, welche sich in der
vorstehenden Literatur finden, so muss auffallen, wie verschieden dic
Beschreibungen einer anatomisch scheinbar einheitlichen Affektion aus-
gefallen sind. Die Grosse, die Begrenzung, die Verteilung der Schatten,
ihr Sitz, die Deutlichkeit, die klinische Wertung stehen sich in einzelnen
Beobachtungen geradezu diametral gegeniiber. Wir konnen diese eigen-
timliche Erscheinung nur so erkliren, dass die einzelnen Autoren bei
ihren Untersuchungen ein ganz inhomogenes, differentes Material zur Ver-
figung hatten. Das ist auch verstindlich, wenn man wie diese Autoren
die sogen. Influenzapneumonie mit den Bronchopneumonien anderer Genese
unter demselben Gesichtspunkte betrachtet. Das konnte nur so lange
geschehen, als man nicht durch cin reichliches Material sich von der
Tatsache iiberzeugen konnte, dass diese Prozesse nicht ohne weiteres
anatomisch und klinisch gleich zu werten sind. Das haben die patho-
logisch-anatomischen Untersuchungen neuester Zeit (Oberndorfer, Borst,
Lubarsch, Busse, Wegelin u. a.) in geniigender Weise dargetan. Wir
miissen uns bei dem heutigen uberwiiltigenden Material die Frage vor-
legen, ob die seit der letzten grossen Epidemic beobachteten ,Influenza-
pneumonien“ dem Bilde gleichzusetzen sind, das wir heute unter diesem
Namen kennen gelernt haben. Wenn wir an den tberraschenden Ein-
druck denken, den auf Kliniker und Anatomen dieses Bild gemacht hat,
an die Tatsache, dass wir simtliche im Beginn der Seuche den voll-
stindigen Eindruck eines Novums hatten, so kommt man dazu, diese
Identitiit stark zu bezweifeln. Auch klinisch ist uns dieser Unterschied
sehr deutlich zu Bewusstsein gekommen. Die fieberhaften Broncho-



4 ERICH LIEBMANN und HANS R. SCHINZ,

pneumonien, welche wir von 1892 bis 1918 aus einer gewissen Verlegen-
heit heraus als Influenzapneumonien ansprachen, haben mit der schweren
Erkrankung, welche heute die Spitiler fullt, wir kdénnen wohl sagen,
nichts zu tun. Man mag hiergegen cinwenden, dass die Unterschiede
nur graduelle seien, vielleicht bedingt durch eine eigenartige Virulenz-
steigerung, eventuell eine Mutation des Lrregers (oder der Erreger). Das
indert aber an der Tatsache nichts, dass wir die epidemische Grippe-
pneumonie zum mindesten unter einem ganz anderen Gesichtswinkel zu
betrachten haben, wie die banalen Bronchopneumonien irgendwelcher
anderer Genese und somit auch die Bronchopneumonien, welche den vor-
stehenden Autoren zur Verfiigung standen. Die Durchsicht der Literatur
aus den fritheren Epidemien ergibt auch die auffillige Tatsache, dass
man sich auch damals dariber stritt, wie man die Grippepneumonie
anatomisch klassifizieren sollte. Man erhielt schon in jenmer Zeit den
Eindruck, der auch heute wieder sich einem aufdriingt, dass die Influenza-
pneumonie auch anatomisch eine Lungenentziindung sui generis darstellt.
Die eigentiimliche Mischung der allerverschiedensten Entziindungsformen,
der kruppésen, der zelligen, interstitiellen, eitrigen, hdmorrhagischen
Entziindung, das gleichzeitige Einhergehen bronchitischer und peribronchi-
tischer Prozesse, dann die tberaus wechselnde Lage und Verteilungsform
rechtfertigt die besondere Stellung. Die Frage schien uns daher be-
rechtigt, ob dieser eigenartigen Lungenentziindung nicht ebenfalls besondere
radiologische Symptome entsprechen wirden. Die folgenden Unter-
suchungen sind dieser Frage gewidmet.

Technik: Was Rieder und anderen Autoren bei ihren Unter-
suchungen schwerer Pneumonien dusserst hinderlich in den Weg getreten
war, war naturgemiss der Umstand, dass man es mit sehr schwer er-
krankten Patienten zu tun hatte, deren Untersuc}]ung nur mit aller-
iusserster Schonung bewerkstelligt werden durfte. Eine Durchleuchtung
war deshalb von vornherein ausgeschlossen. Die Radiographie durfte
den Patienten nicht mchr belistigen als eine physikalische Exploration.
Wir konnen auch behaupten, dass dieses Postulat vollkommen erfillt
wurde, ja sogar, dass diese Untersuchung den Kranken weniger Miihe
machte, als cine perkutorische oder auskultatorische. Wir haben im
Interesse der Patienten sehr oft die Aufnahme in ihrem Bett im Liegen,
ventrodorsal, vorgenommen. Aus den angefiihrten Griinden mussten wir
auf Schrig- und Frontalaufnahmen verzichten und gehen deshalb bei
unserer Betrachtung der hieraus sich ergebenden Resultate verlustig
(Tiefenausdehnung usw.). Leider liess ¢s sich auch nicht immer ermog-
lichen, fortlaufende Aufnahmeserien an verschiedenen Tagen zu machen.
Trotz moglichst kurzer Lxpositionszeit (*/y50—1/10 Sek.) gelang es infolge
der raschen dyspnoetischen Atmung der Patienten bisweilen nicht, ein
geniigend scharfes Bild zu erhalten. Die Aufnahmen wurden vorgenommen
mit Lilienfeldrohre mit 1 m Abstand.
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II. Kasuistik.
Wir lassen nun einige unserer Fille folgen.

Fall 1. St., 36 Jahre. Erkrankung am 14. 10. 1918 mit Kreuz- und Glieder-
schmerzen, Erbrechen, Fieber, stechenden Schmerzen in der Brust, blutigem Auswurf.
Einlieferung am 20. 10. 1918.

Status: Gut ernihrte, kréftig gebaute Frau. Ausgedehnte Miliaria rubra, Herpes
labialis im linken Mundwinkel. Atmung vorwiegend kostal, linke Seite etwas zuriick-
bleibend, untere linke seitliche Thoraxpartie hinten handbreit geddmpft, iiber der
Dimpfung Bronchialatmen. Knisterrasseln, verstirkter Stimmfremitus. Sputum rubi-
gings. Atmung 24. Puls 96. Urin: Eiweiss-Spuren, Diazo 4.

Klinische Diagnose: Linksseitige Unterlappenpneumonie. 22, 10. Eintritt
der Menses, zu friih, profus, mit Krimpfen verbunden. 23. 10. Aufnahme des Réntgen-
bildes (Abb. 1). 24.10. Auch auf der rechten Seite heute Erscheinungen einer Unter-
lappenpneumonie: Dimpfung, Bronchialatmen, Knisterrasseln, also Bild der kruppésen
Pneumonie; trotzdem Riickgang der Tempe-
ratur. In den folgenden Tagen nach und
nach Verschwinden sdmtlicher krankhafter
Erscheinungen. Patientin wird am 13. 11.
geheilt entlassen,

Rontgenbefund: 23.10. 1918, Abb. 1.

(Nr. 35006.) Links ist nur das oberste Drittel

desLungenfeldes einigermassen frei geblieben,

die beiden unteren Drittel sind eingenommen

von einem dichten Schatten, der aber nicht

homogen ist, sondern von grésstenteils gré-

beren Flecken durchsetzt wird. Durch den

Schatten hindurch ist die Hiluszeichnung

sichtbar, die nach der Mitte und unten Doppel-

konturen in das TLungenfeld hineinsendet.

Rechts ist das ganze Lungenfeld verschattet,

wobei aber im obersten Drittel der Schatten Abbildung 1.

nur fein schleierartig und homogen ist. Die

beiden unteren Teile intensiver, aber wiederum nicht véllig homogene Schatten-
bildungen, sondern auch hier ist eine ziemlich grobfleckige Zeichnung erkennbar, die
dem ganzen Bild ein leicht marmoriertes Aussehen verleiht (ventrodorsale Aufnahme).

Deutung: Doppelseitige konfluierende massive Bronchopneumonie, vorwiegend
in den unteren Partien, Peribronchitis und Bronchitis.

Fall 2. Hans Z., 35 Jahre, Polizist. Friher Ischias, sonst immer gesund. Er-
krankung am 6. 10.: Fieber, Kopfschmerz, Miidigkeit. Am 12. 10. Verschlimmerung
unter Temperaturanstieg und Einlieferung in die Klinik.

Status: Kréftiger, grosser Mann. Temp. 37,69 Grippezunge. Konjunktivale
Rétung. Links hinten unten vom 8. Thorakalwirbel an Dimpfung, beiderseits in den
unteren Partien Knisterrasseln. Rechts basal Bronchialatmen, sonst Vesikuldratmen.
Vereinzelte nicht konsonierende Rasselgeriusche. Sputum reichlich, eitrig. Im Urin
Spuren Eiweiss. Sonst kein abnormer Befund. Am 13. 10. beiderseitige Unterlappen-
pneumonie (Démpfung, Knisterrasseln, Bronchialatmen). Kollapsneigung. 14.10. Puls,
Atmung frequent, Pat. deliriert. 19. 10. Lungenbefund unverindert, schwerer
septischer Zustand. Hie und da Durchfille. 28. 10. immer noch beiderseitiger
pneumonischer Befund iiber den Unterlappen. Pat. ist sebr hinfillig. 4. 11. iiber
beiden Unterlappen Knisterrasseln.
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25. 11. Rintgenbild. Temperaturen im allgemeinen niedriger, abends aber
noch bis 38,20 Vom 10. 11. an immer noch Knisterrasseln iiber beiden hinteren
Lungenpartien, Dampfung ist nach und nach zuriickgegangen. Pat. ist immer noch
sehr schwach, neigt zu Kollapsen. Pulsirregularititen. Am 19. 12. geheilt entlassen.

Réntgenbefund: 25. 11. 1918. (Nr.35109.) Auf dem rechten Lungenfeld
findet sich eine vom Hilus ausgehende, zum Teil streifige, zum Teil fleckige Zeichnung,
wobei die zentral liegenden Partien durch vielfaches Ueberkreuzen der Streifen ein
eigentimlich marmoriertes Aussehen gewinnen. Vereinzelte dieser Schattenziige ge-
langen bis zur Peripherie, gerade sie sind vielfach durchsetzt von mehr kompakten
und ziemlich scharf begrenzten gréberen Flecken. Viel schwerer sind die Veridnde-
rangen des linken Lungenfeldes. Daselbst finden sich nur die Spitzenpartien frei,
schon im 2. Interkostalraum beginnt eine Verschleierung, vom 3. an ist das ganze
Lungenfeld von einem dichten Schatten eingenommen, der aber keineswegs
homogen, sondern in seiner ganzen Ausdehnung grob gefleckt er-
scheint, wobei einzelne Partien, besonders in der Hilusndhe, eine sehr geringe
Schattenintensitit aufweisen. Die Fleckung zum Teil rundlich, zum Teil oval, die
Aufhellungen sind in der Regel von sehr dichten Schattenziigen begrenzt.

Deutung: Schwere doppelseitige Lungenerkrankung, rechts Bronchitis, Peri-
bronchitis und vereinzelt stehende bronchopneumonische Herde, links zum grossten
Teil massive konfluierende Bronchopneumonie in verschiedenen Stadien. Wahrschein-
lich sind die stirkeren Aufhellungen in Hilusnihe bedingt durch vereinzelte lufthaltige
Partien, zum Teil wohl auch durch gréssere Bronchialdste.

Fall 3. H., 26 Jahre, Saaltochter. Aufnahme 14.10.1918, geheilt 23.10.1918.
Erkrankung am 8. 10. unter fieberhaften katarrhalischen Erscheinungen.

Status: Kréftiges, gut gendhrtes Mddchen. Temp. 40,29  Conjunctivitis
sclerarum. Grippezunge. Thorax: Auffillig tympanitischer Schall tiber den hinteren
unteren Partien vom D. ) an abwirts. Knisterrasseln. Kein Bronchialatmen. Kein
Sputum. Atmung 24, regelmissig, Puls 114. Im ibrigen kein pathologischer Be-
fund. In den folgenden Tagen tritt an Stelle des tympanitischen Schalls iber beiden
Lungenlappen Ddmpfung, Knisterrasseln dauert an. Vom 16. 10. an Entfieberung,
Pat. erholt sich langsam. Rontgenologisch noch am 21. 10. deutliche Erscheinungen
der Bronchopneumonie. Pat. wird auf Wunsch am 23. 10. entlassen.

Rontgenbefund: 22. 10. 1918, (Nr. 34963.) Verdndert sind die untersten
Drittel beider Lungenfelder, und zwar ungefihr in gleicher Weise ein deutlich sicht-
harer, nicht sehr intensiver Schatten, der sich nach oben nur unscharf abgrenzt; er
ist keineswegs homogen, sondern setzt sich zusammen aus vielen erbsengrossen, un-
regelmiissig begrenzten Flecken. Starke, fleckige, doppelseitige Hiluszeichnung. Auf-
fallend sind beiderseits starke, vom Hilus ausgehende, zur Spitze ziehende, doppelt
konturierte Stringe.

Deutung: Beiderseits massive konfluierende Bronchopneumonie in den unteren
Teilen der Unterlappen.

Fall 4. Lina A., 22 Jahre, Serviertochter. Erkrankt am 23. 1. 1919 mit
Husten, Hals- und Kopfschmerzen, Midigkeit. Die Erscheinungen halten an, Ein-
lieferung am 27. 1. ins Spital.

Status: Kriftiges Midchen, gut erndhrt, Temperatur bei der Aufnahme 36,30,
Konjunktiven gerétet, Rhinitis, Lippenzyanose, Grippezunge. Rachenschleimhaut ge-
rotet, Struma. Atmung 21. Lungen: Ueberall lauter, nicht tympanitischer Schall.
Beiderseits in den hinteren unteren Partien Knisterrasseln. Schleimig-eitriges Sputum.
Herz o. B. Puls 100, regelmissig, gut gefillt. Urin: eiweissfrei, Diazo —.
Temperatur steigt am ersten Tag bis auf 40°. Zyanose wird stirker, Atmung sehr
{requent. Am 31. 1. schwere Zyanose, Lippen beinahe schwarz, intensite Dimpfung
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des rechten und linken Unterlappens. Bronchialatmen, feinblasige, konsonierende
Rasselgerdusche. Stark blutiges Sputum. Am 1. 2. schwerer Kollaps. Exitus.

Sektionsbefund: Thymus persistens. Tracheitis, Bronchitis, Nur die Spitze
des linken Oberlappens noch etwas lufthaltig, alle ibrigen Teile vollkommen hepati-
siert, Auf der Schnittfliche sind die einzelnen Lobuli noch deutlich zu erkennen, da
die einen tiefschwarzrot, die anderen mehr gelbrot hepatisiert sind. Stellenweise sind
die bindegewebigen Septen etwas verdickt. Rechts: Ober- und Unterlappen wie links,
fihlen sich etwas fester an, zeigen im ganzen reichliche eitrige Infiltration, nur der
Mittellappen enthdlt noch etwas lufthaltiges Gewebe.

Réntgenbefund: 31. 1. 1919. (Nr. 299.) Ventrodorsale Aufnahme: Das
rechte Lungenfeld ist in allen seinen Teilen, mit Ausnahme des 1. und 2. Interkostal-
feldes, von wolkenartigen Schatten durchsetzt, die aber in einzelnen Partien von
durchaus differenter Dichte sind. So finden sich dichter gestellte Einzelherde lateral
direkt tiber dem Zwerchfell. Ferner ist das 4. und 5. Interkostalfeld eingenommen
von gleichartigen, dichter stehenden Verschattungen. Bei niherem Betrachten ergibt
sich, dass gerade diese Unregelmissigkeit hervorgerufen wird durch etwa linsen- bis
erbsengrosse, rundliche, aber sehr wenig scharf begrenzte Einzelherdchen; dieselben
lassen hier und da im Zentrum eine geringgradige Aufhellung erkennen, konfluieren
teilweise, wiahrend sie an anderen Orten wieder betrichtlich diinner gesit sind. Die
dusseren Partien des Zwerchfells sind durch sehr dichtstehende konfluierende Schatten
nahezu verdeckt. Links dhnliche Verhdltnisse, immerhin ist das 1. bis 2. Interkostal-
feld vollstindig frei von Schatten, die im 4. und 5. [nterkostalfeld nur sehr wenig
vorhanden sind, wihrend von da an ausserordentlich dichtstehende, konfluierende
Herde beinahe den Eindruck eines homogenen Schattens erwecken. Immerhin ldsst
sich auf demselben die Fleckung noch erkennen. Das Zwerchfell ist in seinen
Konturen noch sichtbar:

Deutung: Beiderseitige, konfluierende, massive Bronchopneumonie.

Fall 5. Fil. G., 35 Jahre, Dienstmadchen. Friiher nie krank, erkrankte am
6. 10. mit Halsweh, Kopfschmerzen, Nasenbluten, Leibschmerzen. Am 10. 10. Spitals-
aufnahme,

Status: Schlecht erndhrtes, grazil gebautes Méddchen, Hautfarbe blass.
Temp. 38,40. Lippen trocken, Grippezunge. Ueber den Lungen als einzige patho-
logische Erscheinung zahlreiche Rhonchi sonori et sibilantes iiber den hinteren
unteren Lungenpartien horbar. Diazo -}~. Im iibrigen nichts Abnormes. Pat. fiebert
hoch. Am 14. 10. wird von der Hohe des 4. Proc. spin. an rechts hinten Didmpfung
und Bronchialatmen konstatiert, am 18. 10. Lungenbefund unverindert, Pat. aber
fieberfrei. Rontgenaufnahme am 22. 10. Die Rekonvaleszenz erfolgt ausserordentlich
langsam. Am 30. 10. wird Pat. entlassen.

Rontgenbefund: 22. 10, 1918. (Nr. 34986.) Linkes Lungenfeld vollig frei,
rechts findet sich im unteren Drittel des Lungenfeldes ein nicht sehr intensiver,
schleierartiger Schatten, der den untersten Teil wieder freilisst und gegen denselben
bogenformig konvex begrenzt ist. Gegen das mittlere Drittel ist der Schatten unscharf
begrenzt, geht nach aussen bis an die dussere Grenze des Feldes, nach innen in den
Hilus tiber. Der Schatten ist nicht homogen, sondern durchsetzt von kleinen, linsen-
bis erbsengrossen Flecken und Streifenziigen, zum Teil in Doppelkonturen, die vom
Hilus ausstrahlen. Dicht am Hilus vereinzelte rundliche Schattenziige mit zentralem
Lumen (ortho-réntgenograd getroffener Bronchus). Adhédrenz des rechten Zwerchfells.

Deutung: Konfluierende, massive bronchopneumonische Herde im rechten
Mittel- und Unterlappen. Peribronchitis.

Fall 6. L., 32 Jahre, Hausfrau. Erkrankte am 20. 2. mit Schiittelfrost, Fieber,
Brechreiz, Husten, schleimigem Auswurf. Einlieferung in die Klinik am 3. 3.
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Status: Kriftig gebaut, gut erndhrt. Leichte Zyanose. Lippen trocken, Grippe-
zunge, Uvala und Gaumenbogen gerdtet. Atmung26. Hinten tiber demlinken Unterlappen
relative Dampfung, Bronchialatmen daselbst und kleinblasige, konsonierende Rassel-

gerdusche. Sputum schleimig-eitrig. lerz
o. B. Puls 126. Urin o. B. Rontgenbild
(Abb. 2). Pat. befindet sich zurzeit noch
in Beobachtung.
Rontgenbild: 3.3.1919 (Abb. 2).
(Nr. 634.) Rechtes Lungenfeld frei, der
Hilus aber etwas breiter wie normal. Hilus-
zeichnung stark ausgeprégt. Links: Die
untere Halfte des Lungenfeldes eingenommen
von einem missig dichten Schatten. Der
Hilus intensiv verbreitert, von ihm aus
gehen nach sdmtlichen Teilen des Lungen-
feldes dichte Streifen, besonders nach
dem Unterlappen. Der Schattenrand nicht
homogen, sondern fleckig und von Streifen
Abbildung 2. durchzogen. Die Flecken klein, von Erbsen-
grosse.

Deutung: Konfluierende massive Bronchopneumonie des linken Unterlappens.

Bronchitis.

Fall 7. Marie H., 20 Jahre, Dienstmadchen. Friiher Masern, Diphtherie.
12. 12, erkrankt mit Fieber, Husten, Kopf- und Kreuzschmerzen, starker Abgeschlagen-
heit. Einlieferung am 13. 12. ’

Status: Bei der Einlieferung wird iiber den Lungen kein abnormer Befund er-
hoben. Sputum gering, schleimig-eitrig. Belegte Zunge. Diazo . Temp. 40,20,
Puls 124, Atmung 32, wacht schwerkranken Eindruck. 14.12. Dimpfung iiber dem
rechten Unterlappen. Vom 6.Thorakalwirbel abwirts Knisterrasseln. Am 16.12. rechts
lautes Bronchialatmen, Dimpfung auch iiber dem linken Unterlappen, daselbst Knister-
rasseln, Zyanose. 19. 12. Brouchialatmen beiderseits hinten unten, Temperatur an-
dauernd hoch, Atmung 52, Puls zwischen 96 und 104. 14, 12. Dimpfung links ge-
stiegen, iiber den unteren Partien abgeschwichtes Atemgeriusch, abgeschwichter
Stimmfremitus, hochgradige Zyanose. Punktion links hinten: triibes, gelbrétliches
Exsudat, streptokokkenhaltig. 17. 12. Réntgenbild. 19. 12. ganz schlechter Zustand,
Entleerung von 1250 ccm gelblich-griinlicher Fliissigkeit aus der linken Pleurahéhle.
Verlegung auf die chir. Klinik. Pat. stirbt auf der chir. Klinik am 23. 12.

Pathologisch-anatomischer Lungenbefund: Linke Lunge: Der ganze
Ueberzug verdickt, getriibt, undurchsichtig. Oberlappen blaurot durchscheinend,
Unterlappen etwas dunkler. Auf den Schnittflichen Oberlappen hellrot, vollkommen
lufthaltig, fihlt sich auch weich an. Unterlappen hepatisiert, auf der Schnittfliche
ist eine leichte Marmorierung zu etkennen, indem himorrhagische Partien mit mehr
citrigen abwechseln, am unteren Rand sind einige kleine keilfsrmige Partien, die voll-
kommen gelb sind und auf der Schnittfliche Eiter abstreichen lassen. Schleimhaut
der kleinen Bronchien leicht gerdtet. Rechte Lunge: Ueberzug glatt, nur hinten ist
ein etwa handtellergrosser Bezirk stirker getriibt. Ober- und Unterlappen fiihlen sich
etwas fest an, Mittellappen weich und lufthaltig. Auf der Schnittfliche sind im Ober-
und Unterlappen zahlreiche hdmorrhagische bronchopneumonische Herde. Am unteren
Rand sind dhnliche nekrotische Partien wie links. Bronchien und Gefasse wie links.

Rontgenbefund: 17, 12. 1918. (Nr. 35622.) Linke Interkostalriume stark
verengt infolge einer auch réntgenologisch gut sichtbaren Skoliose. Die untere Hilfte
des linken Lungenfeldes von einem schleierformigen, ziemlich homogenen Schatten
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eingenommen. Nach unten wird der Schatten intensiver, Zwerchfell nicht sichtbar.
Rechts geht vom Hilus aus eine teils streifige, vorwiegend aber wolkige Schatten-
bildung, welche nur die peripheren Teile des Lungenfeldes freilasst. Die Flecken
sind tberall ungefahr gleich gross und besitzen einen Durchmesser von etwa 4 mm,
sind unscharf begrenzt, stehen am dichtesten in der unmittelbaren Umgebung des
Hilus.

Deutung: Linksseitiger parapneumonischer Pleuraerguss. Rechts multiple,
vorwiegend zentral gelegene, bronchopneumonische Herde.

Fall 8. Rosa N., 26 Jahre, Kéchin. Am 23. 1. 1919 unter typischen Grippe-
zeichen erkrankt. Pat. arbeitete aber bis zum 30. 1. weiter. Der schliesslich zu-
gezogene Arzt empfahl Pat. ins Spital. Aufnahme 30. 1. 1919.

Status: Gut erndhrt, kriftig gebaut. Klagen iber Schmerzen unter dem Brust-
bein und starken Husten. Temperatur in axilla 38,69, Atmung 26, nicht erschwert.
Ueberall lauter, nicht tympanitischer Perkussionsschall. Vorn beiderseits Vesikulir-
atmen. Hinten rechts vesikuldres Inspirium, unbestimmtes Exspirium, keine Rassel-
gerdusche. Links oben rauhes, vesikulires Inspirium, verlangertes Exspirium. Sputum
zah, schleimig-eitrig. Herz o. B. Puls 100,
wenig gespannt, leicht unterdriickbar, aber
regelmissig. Urin o. B. Schlaf gestort durch
heftiges Husten. Pat. fiihlt sich wohl, trotz-
dem sie Temperaturen bis 409 hat, wobei sich
ein ausgesprochener Schiittelfrost von 10 Mi-
nuten Dauer einstellt. Gleich nachher All-
gemeinbefinden schlecht, blutiges Sputum.

An den Lungen noch keine krankhaften Ver-

inderungen nachweisbar. 2.2. Ueber der

Lunge rechts hinten, vom 7. Brustwirbel an

abwirts Dimpfung, sowie vorn im 3. bis

5. Interkostalraum D&mpfung, Bronchial-

atmen und Knisterrasseln. 4.2. Hohes Fieber,

leichte Zyanose, keine Dyspnoe. Rontgen- Abbildung 3.

bild (Abb. 3). 8.2. Pat. heute entfiebert.

Atmung 20, Puls durchschnittlich 90. 10. 2. Fieberfrei. Atmung normal. Puls 80.
14. 2. Rechts hinten unten noch geringe Schallverkiirzung mit rauhem, vesikulirem
In- und Exspirium, nicht klingende Rasselgerdusche. 19. 2. Allgemeinbefinden an-
dauernd gut. 20. 2. Rdntgenaufnahme. Wird am 22. 2. geheilt entlassen.

Rontgenbefund: 4. 2. 1919. Abb. 3 (Nr. 335). Dorsoventrale Aufnahme
im Liegen: Das linke Lungenfeld ist im wesentlichen frei von Verdnderungen, rechts
findet sich von der Mitte des Lungenfeldes an (5. und 6. Interkostalraum) ein die
ganze Breite, mit Ausnahme eines schmalen, in Hilusnihe stehenden Streifens, ein-
nehmender Schatten. Derselbe besitzt Eiform, ist in der Hauptsache homogen, nur
an seiner dem Zwerchfell zugekehrten Kontur wolkig und lisst daselbst feine,
konfluierende Einzelflecken erkennen. Die Begrenzung ist iiberall unscharf und matt.
Dic iiber dem Zwerchfell liegenden Partien sind wieder vollstindig hell, der rechte
Hilus ist entschieden breit, lisst neben seiner gewdhnlichen Zeichnung eine ziemlich
breite und homogene und méssig scharf nach aussen begrenzte Schattenbildung er-
kennen.

Deutung: Es handelt sich aller Wahrscheinlichkeit nach um einen Prozess
des rechten Mittellappens. Die oben erwihnte fleckige Zeichnung an der unteren
Schattengrenze lasst auch hier wieder annehmen, dass es sich nicht um einen gleich-
missigen, diffus pneumonischen Prozess, sondern mehr um die Konfluenz von einzelnen
Herden handelt.
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6. 2. (Nr. 359.) Gegeniiber dem friiheren Bilde ist nur verindert die Beschaffen-
heit des Schattens, wihrend die Ausdehnung gleich geblieben ist: der Schatten ist
jetzt vollstindig homogen und ldsst von einer Fleckung nichts mehr erkennen.
Hatten wir nur dieses Bild vor uns, so miisste man an eine kruppdse Mittellappen-
pneumonie denken,

10. 2. (Nr. 398.) Linkes Lungenfeld vGllig frei. Rechts gegeniiber frither
Schatten an Ausdehnung grosser, insofern, als vom 3. bis 6. Interkostalfeld eine
diffuse und ziemlich gleichmdssige Verdunkelung sichtbar ist, die in den peripheren
Teilen bedeutender wie in den zentralen ist. Von einer Fleckung ist jetzt nichts
mehr zu sehen. Im Vergleich zu fritheren Aufnahmen ist die Intensitdt des Schattens
auch in den lateralen Partien sehr viel geringer wie friither. Eine scharfe Begrenzungs-
linie ist ebenfalls nicht mehr zu erkennen. Der Hilus, wie auf dem friiheren Bilde
stark verbreitert, setzt sich ziemlich scharf ab. Lungenzeichnung sehr deutlich.

Deutung: Die Ausdehnung des bronchopneumonischen Schattens ist grosser
geworden, hingegen weist die geringere Intensitit auf vermehrten Luftgehalt und
Riickbildung hin, darauf ist vielleicht auch das Verschwinden der fleckigen Zeichnung
zurlickzufihren. Konfluierende Bronchopneumonie in Ausheilung.

21. 2. (Nr. 534.) Vollkommen normale Verhiltnisse. Hiluszeichnung etwas
stark ausgeprigt.

Fall 9. Berta R., Schneiderin, 38 Jahre. Am 27.2. 1919 bekam Pat. einen
Schiittelfrost und hochgradige Atemnot, wurde sofort wegen diffuser Bronchitis und
rechtsseitiger Lungenentzindung und schwerer Atemnot ins Spital iiberliefert.

Status: Ernihrungszustand gut. Temperatur 36,50, Klagen iber Engigkeits-
gefiihl und Atemnot, ferner Heiserkeit. Lippen trocken, rauh, Grippezunge, Rachen
nicht gerdtet. Atemaziige 44. Die Perkussion ergibt vorn iiberall lauten, nicht tympa-
nitischen Schall. Hinten links ebenso. Rechts hingegen ist in der Hohe des Angulus
inferior scapulae eine relative Dimpfung feststellbar. Unten rechts ist der Schall
wieder laut, nicht tympanitisch. Vorn und hinten Vesikuldratmen, von ausgedehnten,
trockenen Rasselgerduschen begleitet. Nirgends Bronchialatmen oder Knisterrasseln.
Hingegen vechts unten verschirftes rauhes Inspirium. Stimmfremitus beiderseits
gleich, Sputum eitrig-schleimig, gelb. Herz o. B. Puls sehr weich, iber 100. Urin
0. B. 8.2. An den Lungen kein pathologischer Befund physikalisch nachzuweisen.
Atmung bedeutend ruhiger. Das bei der Einlieferung konstatierte Trachealrasseln
ganz verschwunden. Puls aber noch wenig gefiillt und weich, noch starke Zyanose.
Réntgenaufnahme (Abb. 4). Auf Grund des Rontgenbefundes wird Pat. auf die In-
fluenzaabteilung verlegt. 9.2. Atmung durchschnittlich 25. Puls zwischen 70 und 80,
fieberfrei. 10. 2. fieberfrei. Puls und Atmung normal. Réntgenaufnahme. Pat. bleibt
fieberfrei und wird am 13. 2, entlassen.

Rontgenbefund: 8.2.1919. Abb.4. (Nr.386.) Linkes Lungenfeld: stark
ausgesprochene Hiluszeichnung, im ibrigen vollstindig normal. Rechts ist das ganze
Lungenfeld entschieden triiber als das linke, hauptsichlich findet sich eine Verdnde-
rung am Hilus und in dessen Umgebung. Dieselbe besteht in einer starken Verdich-
tung des Hilus, der scheinbar aus einem homogenen Schatten besteht, in welchem
man nach oben und unten die Bronchialverzweigungen als Aufhellungen erkennen
kann. Bei naherer Betrachtung ergibt sich aber, dass dieser scheinbar homogene
Schatten nichts anderes ist als die Folge der Konfluenz einer ausserordentlich grossen
Anzahl kleinster, meist linsengrosser, unscharf begrenzter rundlicher Flecken. Dieses
konfluierende Schattengebilde hat die grosste Ausdehnung in kraniokaudaler Rich-
tung, nach dem Lungenfeld hin verdstelt und verzweigt es sich ausserordentlich
fein, so dass das ganze Gebilde das Aussehen eines Flaumfederbiischels gewinnt. Die
Verzweigungen werden nach der Peripherie immer feiner und ldsen sich schliesslich
vollig auf, jedoch ist bis zur Peripherie hin das 5.—8. Interkostalfeld von kleinen
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Fleckchen iibersit, die allerdings in den periphersten Teilen sparlicher werden. Im
9. und 10. Interkostalfeld ist von diesen fleckigen Gebilden nichts nachweisbar, son-
dern das Hilusschattengebilde endet hier in feiner verzweigter Veristelung, wobei
einzelne doppelt konturierte Stringe ziem-
lich weit nach unten hin sichtbar bleiben.
Das Zwerchfell erscheint frei.

Deutung: Rechtsseitige, zentrale, peri-
hilése Bronchopneumonie.

10. 2. (Nr. 396.) Dorso-ventrale Auf-
nahme: Die Intensitit der friitheren Zeich-
nung und ihre Ausdehnung haben ganz be-
trachtlich abgenommen. Nur noch nach
unten findet sich ein fein verastelter Schatten,
der mit seinen letzten Zweigen bis zum
Zwerchfell hinunterreicht. Das ganze Lun-
genfeld rechts zeigt eine ganz feine Ver-
schleierung.

Deutung: Die zentrale Pneumonie in Abbildung 4.
weitgehender Riickbildung begriffen. Nur
noch in Andeutungen an den untersten Partien sichtbar. Die leichte Verdunke-
lung des rechten Lungenfeldes weist auf einen verringerten Luftgehalt der rechten
Lunge hin.

Fall 10. D., Schlosser, 22 J. Friiher nie krank, jetzige Erkrankung 22.7. 1918
unter fieberhaften Erscheinungen, Husten, Gliederschmerzen. Einlieferung ins Spital
27. 10. unter den Erscheinungen einer rechtsseitigen Unterlappenpneumonie. Kri-
tische Entfieberung am 31. 10, Fieber- und beschwerdefrei bis zum 14. 11., von da
an treten besonders in den Abendstunden Temperatursteigerungen bis zu 400 auf,
wihrend die Morgentemperaturen beinahe regelmassig afebril sind.

Physikalischer Befund am 28. 11. Rechts in der Héhe des 7.—9.Thorakal-

wirbels in Skapularlinie eine etwa 4 cm breite und 3 cm hohe, ganz leichte Ab-
schwichung des Perkussionsschalles nachweisbar. Thorakalwirbel nicht druck-
empfindlich. In der Héhe der Ddmpfung ist nur eine ganz leichte Abschwachung des
vesikuldren lnspiriums nachweisbar. Sonst
durchauskeine pathologischen Erscheinungen,
kein Auswurf. Die klinischen Erscheinungen
(intermittierendes Fieber) lassen an einen
Empyemrestdenken. Rontgenaufnahme 29.11.
(vgl. Abb.5). Im weiteren Verlaufe verschwin-
den die TemperaturerhGhungen, Pat. wird
vollstéindig fieberfrei, ohne Beschwerden, aber
noch mit dem obigen Befunde (leichte Ddmp-
fung rechts) am 6. 12. entlassen.

Rontgenbefund: 29.11. 1918, Ab-
bildung 5. (Nr. 35437.) Linkes Lungenfeld
vollig frei, ebenso das obere Dritteil des
rechten. Von da an findet sich in der Um-
gebung des Hilus bis beinahe zur Peripherie Abbildung 5.
reichend, die periphersten Teile aber doch
freilassend, eine Schattenbildung von mittlerer Intensitdt, die bedingt wird durch
Konfluenz von teils sehr feinen, teils grobfleckigen Kinzelschatten und sehr zahl-
reichen, vom Hilus ausstrahlenden Strangen. Die Flecken sind am zahlreichsten,
dichtesten und intensivsten in der unmittelbaren Nachbarschaft des Hilus; daselbst
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ist von Strangbildung nichts zu sehen. Gegen die untersten Partien (Zwerchfell,
aussere Hilfte des 7. und 8. Interkostalraumes) setzt sich der Schatten ziemlich scharf
ab in einer nach aussen und unten konvexen Linie und ldsst nur noch einzelne, zum
Teil doppelt konturierte Stringe nach aussen treten.

Deutung: Zentrale, konfluierende, rechtsseitige Bronchopneumonie.

I*all 11. Sch., Schiiler, 12Jahre. Vater am2.12.1918 an Grippe gestorben. Pat,
war friiher nie krank. Am 3.12. ebenfalls an Grippe erkrankt. Spitalaufnahme am4.12.
Status: Grazil gebaut, ordentlich erndhrt, blass, Temperatur 38,49. Hiufiger
bellender Husten. Pat. ist vollstindig heiser. Rachen o. B. Bei der Laryngoskopie:
Rétung der Stimmbander, zum Teil sind dieselben und die Taschenbander bedeckt
von einem weisslichen Belag, an den iibrigen Organen kein pathologischer Befund.
Abstrich von den Beldgen: keine Diphtheriebazillen. 6. 12. Zustand im allgemeinen
gleich, Pat. macht schwerkranken Eindruck. Ueber den hinteren unteren Lungen-
partien Knisterrasseln. 12.12. Erst jetzt deutliche Ddmpfung rechts hinten von der
Hohe des 7. Thorakalwirbels an, kein Bronchialatmen, verschérftes Inspirium daselbst.
Rontgenbild. 14. 12. (Abb. 6). Bronchial-
atmen lber der Dampfung. 20.12. Befund
iiber der Lunge wieder vollig normal, Pat.
fiebert aber noch. 21.12. fieberfrei. 24. 12.

Pat. steht auf. 28. 12. geheilt entlassen.
Rontgenbefund: 14.12.1918. Ab-
bildung 6. (Nr. 25 561.) Linkes Lungenfeld
in allen Teilen frei von jeder Verdnderung.
Rechts fillt vor allem die dusserst unscharfe
Begrenzung des Herzschattens auf. Der Grund
hierfir liegt in einer diffusen Schattenbil-
dung, welche dem Herzschatten unmittelbar
angelagert ist. Dieselbe nimmt nur die me-
Abbildung 6. diale Hilfte des Lungenfeldes ein und setzt
sich bei naberer Betrachtung zusammen aus
mehrfachen kleinen, fleckigen, unscharf begrenzten, zum Teil zu grosseren Flecken
konfluierten Herdchen. Dieselben weisen zum grossen Teile eine geringgradige Auf-
hellung im Zentrum auf. Inmitten dieses Schattens sind doppelt konturierte Stringe
sichtbar, die vom Hilus nach der Peripherie ausstrahlen. Der periphere Teil der
unteren Hilfte des Lungenfeldes ist vollstindig hell, wihrend die oberen Partien,
abgesehen von der oben beschriebenen starken, konfluierenden Schattenbildung,
eine ganz leichte Verschleierung aufweisen, in der aber nichts von irgendwelchen

Herdbildungen sichtbar ist.

Deutung: Linksseitige, ausgedehnte, zentrale Bronchopncumonie, welche die
ganze Hilusgegend und die mittieren und unteren Teile des medialen linken Lungen-
feldes einnimmt. Die dusseren Teile sind frei. Die Verschleierung der oberen Partie
diirfte im Sinne eines etwas reduzierten Luftgehaltes des betreffenden Oberlappens zu
deuten sein.

Fall 12. Marie L., Hausfrau, 51 Jahre. Eine Tochter der Pat. ist momentan
an Grippe erkrankt. Ein Sohn starb vor 14 Tagen an Grippepneumonie. Pat. selber
erkrankte am 24. 1. 1919 mit Kopfschmerzen, Halsschmerzen, Husten, allgemeiner
Miidigkeit. Spitalaufnahme am 3. 2. wegen doppelseitiger Grippepneumonie.

Status: Ordentlich ernibrte Frau. Gesicht stark zyanotisch. Finger leicht
blaulich. Konjunktiven nicht gerdtet. Lippen trocken, blau. Herpes labialis. Grippe-
zunge. Rachen leicht gerdtet. Atmung 48, kostal dyspnoisch. Puls 120, weich,
regelmassig. Temperatur 38,50, Ueber der Lunge links hinten vom 5. Thorakalwirbel
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an abwirts Dampfung. Rechts hinten oben Dampfung bis zum 6. Thorakalwirbel,
sonst iberall lauter, nicht tympanitischer Schall. Ueber den Dimpfungen Bronchial-
almen und klingende Rasselgerdusche. Rechts hinten unten verschirftes Vesikular-
atmen. Sputum schleimig-eitrig. Im Harn Spuren Eiweiss. Schlaf und Appetit
schlecht. 4. 2. Starke Dyspnoe und Zyanose. Réntgenbild (Abb. 7). 7. 2. Tempe-
ratur ist gesunken. Puls noch iber 100, besser gefiillt. Noch starke Dyspnoe und
Schlaflosigkeit. 9.2. Temperaturen bewegen sich um 370 herum. Pat. ist tagsiiber
ziemlich unruhig. 11.2. Ueber dem rechten Oberlappen Dimpfung fast véllig ge-
schwunden, aber immer noch rauhes Vesikuliratmen und nicht klingende Rassel-
gerdusche. Ueber dem linken Unterlappen immer noch intensive Dampfung und Bron-
chialatmen. 14. 2. Temperatur zwischen 37 und 38°. Atmung 40. Puls um 100
herum. Réntgenbild (Abb. 8). 16.2. Puls um 100 herum, ficberfrei. Atmung
immer noch beschleunigt. 19. 2. Ueber den unteren Partien des linken Unterlappens
noch Schallverkiirzung, rauhes Vesikuldratmen. In den folgenden Tagen bleibt Pat.
nun fieberfrei, Puls zwischen 80 und 90, Atmung 24. Pat. klagt hier und da iber
stechende Schmerzen bald in der rechten Spitze, bald links hinten unten. DPerku-
torisch ist an beiden Stellen noch relative Dimpfung feststellbar mit verscharftem
Vesikuldratmen. 24. 2. Réntgenaufnahme. Pat. fiihlt sich sehr schwach und steht
noch in unserer Beobachtung1).

Rontgenaufnahme: 4. 2, 1919. Abb. 7. (Nr. 346.) Ventrodorsal, im Liegen:
Links findet sich in den unteren Teilen des Lungenfeldes ein dichter, ziemlich homo-
gener Schatten, der in den untersten Teilen weder vom Ilerzen noch vom Zwerchfell
abgrenzbar ist; nach oben wird er allmahlich lichter, in den obersten vier Interkostal-
feldern nur noch schleierartig, dabei sind die medialen Partien weniger intensiv ver-
dunkelt als die lateralen, irgendwelche Fleckung lasst sich nicht erkennen; durch die
stirkere Aufhellung der medialen Partien hat man den Eindruck, dass der linksseitige
Schatten nach aussen ansteigt.

Rechts ist das Lungenfeld in zwei vollstindig voneinander verschiedene Teile
getrennt, und zwar findet sich in der oberen Hilfte ein intensiver und vollstindig
homogener Schatten, der ungefihr in der Mitte sich mit einer quer verlaufenden und
ganz leicht nach oben konvexen und scharfen Linie gegen den unteren Teil absetzt.
Diese Begrenzungslinie wird von einem etwa 1/, cm breiten, nach unten konvex be-
grenzten Schleiersaum tberragt. Der untere Teil des Lungenfeldes ist vollstindig
hell, lisst aber zwei wichtige Verdnderungen erkennen: erstens ist der Hilus stark
verbreitert sichibar und von ihm aus ziehen deutliche schmale Strange in das Lungen-
feld hinein; zweitens bemerkt man bei genauerem Zusehen eine sehr grosse Anzahl
von etwa stecknadelkopf- bis linsengrossen, kleinen Flecken von unscharfer Begren-
zung, in fast miliarer Aussaat, die aber durch eine eigenartige Anordnung sich zu
einer netzférmigen Zeichnung vereinigen. Das Zwerchfell sehr gut sichtbar, ist nur
in seinen allermedialsten Teilen etwas unscharf.

Deutung: Linksseitiger Erguss mit Kompression der oberen Lungenteile.
Rechts eine nach dem Rontgenbild lobéire Pneumonie des Oberlappens. Die Anwesen-
heit von zwei Begrenzungslinien nach unten muss als vordere und hintere Kontur der
Infiltrationsgrenze angesprochen werden. Schwer zu erklaren ist die feine miliare
Zeichnung der lufthaltigen Teile des rechten Lungenfeldes. Der Verdacht auf
kleinste miliare bronchopneumonische Herdchen muss ausgesprochen werden.

14.2. Abb. 8. (Nr. 447.) Ventrodorsal: Das rechte Lungenfeld ist aufgehellt
bis auf die obersten vier Interkostalfelder. Unter demselben ist der Schatten zwar
noch ziemlich homogen, aber viel weuniger dicht als bei den friiheren Aufnahmen. Er
ist begrenzt durch eine ziemlich gradlinige Kontur. Immer noch sehr deutlich aus-
gepragt ist der verbreiterte Hilus, der in seinen mittleren und oberen Partien nach

1) 4. 3. geheilt entlassen.
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aussen in einer eigenartig gerade verlaufenden Linie abschneidet. Die unterhalb des
Schattens liegende miliare Fleckung ist vollstindig verschwunden. Links ist ebenfalls
der intensive Schatten, der frither die unteren Partien einnahm, bis auf einen ganz
kleinen Rest, der die benachbarten Teile des Zwerchfells verschattet, verschwunden.
Der Schatten ist schleierartig und geht ganz allmédhlich in die hellen Teile iber.
Die Interkostalrdume in den unteren linksseitigen Partien stark verengt.

Deutung: Weitgehende Heilungsvorginge beiderseits. Am ldngsten persistiert
offenbar die starke rechtsseitige Hilusverbreiterung, fir deren geradlinige Begrenzung
eine Erklirung vorderhand nicht gegeben werden kann. Interessant ist, dass im
rechten Oberlappen die Schattenbildung nur noch den oberen Teil desselben ein-
nimmt, wobei aber auch jetzt noch eine geradlinige Begrenzung sichtbar ist, die mit
der friiher gesehenen beziiglich der Héhenlage nicht iibereinstimmt. Links ist der
Heilungsvorgang sehr weit fortgeschritten. Ob die starke Retraktion der Interkostal-
raume auf friitheren Vorgéngen beruht, kann natiirlich nicht mit Sicherheit entschieden
werden, ist aber nicht ausgeschlossen.

19. 2. Gegeniiber dem Bild vom 14. 2. ist folgende Verdnderung zu notieren:
Der Hilus weniger scharf ausgesprochen, aber immer noch rechts, in seinen mittleren

Abbildung 7. Abbildung 8.

Partien nach aussen durch eine ganz gradlinige, scharfe, vertikale Linie abgeschlossen.
In dem Schatten sind nun Unregelmissigkeiten bemerkbar in Gestalt von ovalen, meist
quergestellten, wabendhnlichen Aufhellungsbezirken, welche durch einen dichteren
Ring begrenzt sind. Links ist das Zwerchfell jetzt sichtbar, iiber ihm liegt immer
noch ein schleierartiger Schatten mit unscharfem Uebergang in die normale obers
Hilfte des Lungenfeldes.

Deutung: Fortschreitende Heilungstendenz, die sich in einer Reduktion der Dichte
des Hilusschattens dussert und in einer Auflgsung des homogenen Oberlappenschattens
in eine mehr fleckige Zeichnung mit Aufhellung. Es liegt nahe, die Aufhellung mit
dem umgebenden Ring fiir den Ausdruck einer interstitiellen Pneumonie, wodurch eben
die perilobulire Verdichtung ausserordentlich lange bestehen bleiben kann, anzusehen.

24. 2. Dorsoventrale Aufnahme: Links unten ist nur noch eine ganz leichte Ver-
schleierung sichtbar. Der obere Schatten rechts ist nach unten durch eine ausser-
ordentlich scharfe, bogenformige, nach oben konvexe Linie abgegrenzt. Der Schatten
ist viel weniger intensiv wie auf dem letzten Bild und ldsst die damals erwiahnte,
wabige Zeichnung nur noch andeutungsweise erkennen.

Deutung: Fortschreitende Heilungsprozesse iiber beiden Bezirken. Die scharfe
Begrenzung innerhalb des rechten Oberlappens lisst indes auf narbige reparatorische
Vorgénge schliessen.
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Fall 13. Emil M., Kasserollier, 32 Jahre. Will seit vielen Jahren jedes Friih-
jahr Influenza gehabt haben: Fieber, Husten, Heiserkeit, Auswurf, jeweilen 4—5 Tage
dauernd, sonst aber immer gesund. Niemals Anzeichen von Tuberkulose, auch keine
Tuberkulose in der Familie. Am 1. 7. 1918 hohes Fieber, Kopfschmerz, Husten, Aus-
wurf, Atemnot, unruhiger Schlaf, schlechter Appetit. Einlieferung auf die medizinische
Klinik unter diesen Symptomen am 10. 7.

Status: Blasser, grazil gebauter Mann. Ernihrungszustand schlecht, liegt auf
der rechten Seite. Temp. 37,70, Ausgesprochene Zyanose. Herpes labialis der Unter-
lippe. Zunge weisslich belegt, Thorax auf Druck etwas empfindlich. Atmungs-
frequenz 44. Perkussionsschall vorn rechts im ersten und zweiten Interkostalraum
leicht gedampft, sonst diberall lauter, nicht tympanitischer Schall, iber der Ddmpfung
abgeschwichtes Atmen, mittelgrossblasige, konsonierende Rasselgerdusche. Dieselben
iber der ganzen vorderen rechten Thoraxpartie bis zur 6. Rippe ziemlich reichlich
héorbar. Hinten iber beiden Thoraxpartien feinblasige konsonierende Rasselgerdusche in
missiger Frequenz. Uebriger Kérperstatus o.B. Urinzeigt Eiweissspuren. Diazo -}. Aus-
wurf reichlich, schleimig-eitrig. Bei mehrfacher Untersuchung keine Tuberkelbazillen.

Krankengeschichte: 11. 7. Rontgenaufnahme (Abb. 9). 22. 7. Fieberfrei.
Auswurf leicht blutig. Zyanose verschwunden. 24. 7. Zunahme der konsonierenden
Rasselgerdusche tiber den linken unteren Thoraxpartien. Temperatur steigt bis 39,8°.
26. 7. Ueber dem rechten Unterlappen Ddmpfung, zahlreiche, feinblasige, konsonie-
rende Rasselgerdusche. 29. 7. Rechte Seite tberall Dimpfung, vorn und hinten.
Bronchialatmen iber den vorderen Partien. Puls 132. In den folgenden Tagen bildete
sich eine deutliche rechtsseitige, totale Pneumonie aus. 12. 8. Pneumonische Infil-
tration im Oberlappen immer noch deutlich. Im Unterlappen und Mittellappen sind
die Erscheinungen zurickgegangen. Mehrfache Injektion von Rekonvaleszentenserum
regelmissig von Fieberabfall gefolgt. 19. 8. Pncumonische Infiltration des linken
Unterlappens. Infiltration des rechten Oberlappens bleibt bestehen. Temp. wechselnd,
fieberfreie Tage werden von Tagen mit sehr hohen Fieberanstiegen gefolgt (bis 400).
26. 8. Auffilliger Wechsel der Erscheinungen: Kleine Infiltrationen kommen und ver-
schwinden an den verschiedensten Orten. Konstant bleibt aber die rechtsseitige Ober-
lappenpneumonie mit Bronchialatmen, konsonierenden, mittel- und feinblasigen Rassel-
gerduschen, verstirktem Stimmfremitus. Septischer Zustand des Patienten. 28. 8.
Réntgenbild (Abb. 10). Es folgt dann eine lange, fieberfreie Periode wihrend des
Monats September, bei der aber niemals die pneumonischen Erscheinungen des rechten
Oberlappens vollstindig zuriickgingen. Am 2. 10. plétzlicher Temperaturanstieg,
2 Tage spiter Ikterus, das Sensorium wird nach und nach benommen. Zu der Ddmp-
fung tiber dem rechten Oberlappen gesellt sich eine solche im linken, der septische
Zustand nimmt zu, Kollaps, Dyspnoe, Exitus am 15. 10.

Aus dem Sektionsprotokoll entnehmen wir: Linker Oberlappen vollkommen
hepatisiert, Unterlappen meist atelektatisch, im oberen Teil noch lufthaltig, von kleinen,
in Eiterung ibergehenden Herden durchsetzt. Oberlappen zum grossten Teil derb,
mit dicker Schmiere auf der Schnittfliche. Dazwischen hdmorrhagische Stellen und
rote Abschnitte. Rechts unterhalb der Spitze eine sich hart anfiihlende, schiefrig-grau
aussehende Zone. In der Umgebung Bronchien sehr stark erweitert. Im Oberlappen
chronisch-pneumonische Herde. Im Unterlappen, etwa 5cm im Durchmesser, roter
Herd von kérniger Schnitifliche. An der Grenze zwischen Ober- und Mittellappen
noch ein zweiter, sehr derber Herd, von chronischer Pneumonie herstammend. In-
fluenzapneumonia duplex. Sepsis. Icterus gravis.

Rontgenbefund: 11. 7. 1918, Abb. 9. (Nr. 33922.) Das rechte Lungenbild ist
durchsetzt von einer Unzahl kleiner, meist etwa linsengrosser, aber durchaus unscharf
begrenzter Flecken, und zwar verdichten dieselben sich im mittleren und unteren Drittel
zu einer Reihe von gréberen Herden, deren Grésse von 1—2 Frankstiick schwankt.
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Eine Anzahl dieser grosseren Schattenkomplexe setzt sich im mittleren Drittel zu einem
faustgrossen Schattenkomplex zusammen, der aber nicht homogen ist, sondern sein
Entstehen aus dichten und mehr schleierférmigen Verdunklungen erkennen ldsst. Er
ist ungefahr trapezformig, reicht bis an die Peripherie, nach innen bis nahe an den
Hilus und ist unscharf begrenzt. Ein noch grdsserer derartiger Komplex nimmt das
unterste Drittel des rechten Lungenfeldes ein und steht durch einen dicken, strang-
férmigen, aber wicderum unschar{ begrenzten Zug mit dem Hilus in Verbindung.
Somit ist der untere Teil des Lungenfeldes durchsctzt mit solchen inhomogenen Ver-
dichtuugen, wobei aber iberall wieder Aussparungen und Aufhellungen von grosserer
Ausdehnung sich vorfinden. Das ganze Lungenfeld erhilt so bei oberfliichlicher Be-
trachtung ein marmoriertes, wolkenartiges Aussehen und erst bei genauerem Zusehen
lisst sich die Zusammensetzung aus kleinen Einzelflecken und verdichteten Stringen
erkennen, Dem Zwerchfell unmittelbar aufsitzend dichte Schattenkomplexe, die die
Zwerchfellkontur vollig verdecken, Links finden sich nur lings dem Hilus und be-
sonders lings der ganzen linken Herzkontur eine grossere Anzahl von kleineren und
grisseren, wiederum zum Teil konfluierten Schattenherden. Die grossten dieser Kom-

Abbildung 9. Abbildung 10.

plexe sind zweifrankstiickgross und sind ausgezeichnet durch eine dichte Aussen- und
eine mehr sich aufhellende Innenschicht. Der dussere Teil des Lungenfeldes ist kaum
veriindert, mit Ausnahme von einigen bis nach aussen ziehenden, doppelt konturierten
Strangen. (Nr. 34197.) Bild vom 7. 8. zeigt beginnende Oberlappenpneumonie.

Réntgenbefund: 28.8. Abb.10. (Nr. 34429.) Die Verhiltnisse sind nun-
mehr vollstindig geiindert. Der obere Teil des rechten Lungenfeldes bis zu seiner
Mitte eingenommen von einem durchaus homogenen Schatten, der nicht die ganze
Breite des Feldes einnimmt, sondern in den unteren Teilen das mittlere innere Dritteil
vollig frei ldsst, dabei eine &usserst scharfe und gradlinige Begrenzung aufweist.
Ausgedehnte Hiluszeichnung mit weit nach unten reichenden, strangformigen Ver-
istelungen. Von den frither vorhandenen Flecken und wolkigen Triibungen ist keine
Spur mehr bemerkbar. Zwerchfell gut und scharf sichtbar. Links ebenfalls sehr stark
ausgebildete Hiluszeichnung, nur noch im unteren Dritteil ganz spérliche Verdich-
tungen, auffallend weit nach aussen reichende, doppelt konturierte Verastelungen,
sonst nichts Auffdlliges.

Deutung: Das erste Bild lisst den Schluss zu auf besonders rechtsseitig sehr
zahlreiche und zum Teil konfluierende Bronchopneumonien; das Bild dhnelt in einer
ganz frappanten Weise einer Tuberkulose, so dass auch anfanglich der Verdacht auf
Tuberkulose ausgesprochen wurde. Auffillig ist dabei allerdings das relative Frei-
bleiben der Spitzen und das vorwiegende Ergriffensein der unteren Lungenpartien.
Mit Hinsicht darauf wurde auch sehr bald der Verdacht auf eine Tuberkulose fallen
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gelassen und eine multiple Bronchopneumonie angenommen. Das zweite Bild zeigt
nun in ganz exquisiter Weise eine Oberlappenpneumonie, welche ganz den Cha-
rakter ciner kruppdsen Pneumonie trigt (homogener, scharf begrenzter, nirgends
fleckiger Schatten). Das véllige Verschwundensein der fritheren bronchopneumonischen
Schatten kann geradezu als Beweis fiir die Richtigkeit der friiheren bronchopneumo-
nischen nicht tuberkultsen Herde betrachtet werden. Die Bilder kénnen ferner als ein
Beleg dafiir angesehen werden, dass die Influenzapneumonie sogar am gleichen Patienten
einmal in Form von Bronchopneumonien, die z.T. konfluieren kénnen, auftritt, anderer-
seits aber auch in Gestalt von lobéren, vollig homogen ausgebildeten Pneumonien.

Fall 14. J., Maurer, 28 Jahre. War friiher immer gesund. FErkrankung am
24, 10. mit Midigkeit, Kopfschmerzen, Halsschmerzen, Husten, Fieber. Einlieferung
in die Klinik am 28. 10.

Status: Kriftiger, ordentlich erndhrter Patient. Temperatur 38,30, Schmerzen
in der rechten Thoraxseite, Konjunktiven injiziert, Grippezunge, leichte Struma, At-
mung 24. Lunge: Dampfung rechts im Infraskapularraum, daselbst verstirkter Stimm-
fremitus. Bronchialatmen, vorn von der 4. Rippe an rechts Dimpfung, Knisterrasseln,
Sputum rubigings, zih; Herz o. B. Puls ordentlich gespannt und gefiillt, 96. Urin:
Eiweiss Spuren, Diazo —.

Krankengeschichte; 31.10. Physikalische Erscheinungen iiber dem rechten
Unter- und Mittellappen unverindert. Pat. wird benommen, deliriert. 1.11. All-
mihlich zunebmender Ikterus. Réntgenbild: 2. 11. Auch tber dem linken Unter-
lappen Démpfung, Bronchialatmen. 4.11. Zunehmender Kollaps, Zyanose, Exitus.

Sektionsbefund: Pneumonia lobi inf. totius dextri. Pneumonia rec. lobi inf.
sin. et Jobi superioris utriusque part. Pleuritis fibrinosa dextra. Der Unterlappen der
linken Lunge ist durch alte Stringe mit der Brustwand verbunden. Rechte Lunge
im grossen Ganzen verklebt, nur im Oberlappen der Brustwand durch Stringe ad-
hirent. Oberfliche der rechten Lunge in ganzer Ausdehnung matt und trocken, mit
Fibrin bedeckt, im hinteren und unteren Teil mehr und reichlicher als in den oberen
Abschnitten, Lufthaltig ist nur noch der vordere Teil des Mittellappens und der
Oberlappen, wibrend der ganze Unterlappen hart und derb ist. Auf der Schnittfliche
ist die Farbe fast gleichmdssig gelblichgrau, aber iberall gibt es dazwischen rote
Flecken. Schnittfliche leicht kornig. Der abgestrichene Gewebesaft triibe, mit Pfropfen
untermischt, Ganz anders sieht der obere Teil des Oberlappens aus, der auch hepati-
siert ist. Er setzt sich durch eine gelbrote Farbe gegen den mehr dunkelroten Unter-
lappen ab. Die Férbung geht allméhlich in ein helleres Rot der lufthaltigen Teile
iiber. Den Befund der linken Lunge anzufiihren unterlassen wir hier, da zur Zeit der
Réntgenaufnahme weder klinisch noch im Réntgenbild Veranderungen daselbst nach-
zuweisen waren, sie entwickelten sich erst am folgenden Tage.

Réntgenbefund: 1.11. 1918, (Nr.35089.) Linkes Lungenfeld véllig frei,
das rechte Lungenfeld nur in seinen obersten Teilen frei. Schon im 2. Interkostal-
raum beginnt eine allmihlich dichter werdende Verschleierung, die sich nach unten
zu einem kompakten und vollstindig homogenen Schatten entwickelt, so dass das
ganze mittlere und untere Dritteil des Lungenfeldes verschattet ist.

Deutung: Massive rechtsseitige Pneumonie des Mittel- und Unterlappens.

ITI. Systematik.

Wir méchten betonen, dass die eben wiedergegebenen Beobachtungen
keineswegs unser ganzes Material darstellen. Wir haben uns damit be-
gnigt, die wesentlichen Typen herauszugreifen und sie in einigen Bei-
spielen kurz zu schildern. Es ergibt sich, dass die Bilder keineswegs
iberall die gleichen charakteristischen Kennzeichen aufweisen, vielmehr
zeigt schon eine Betrachtung der mitgegebenen Figuren, dass wir ver-
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schiedene Typen hier streng von einander zu scheiden haben, wie wir
das auf Grund der pathologisch-anatomischen Erfahrung des bestimmtesten
erwartet hatten. Wir haben auch die von uns getroffene Einteilung bei
unserer Darstellung der Kasuistik insoweit geltend gemacht, als wir die
Fille nach einem gewissen Prinzip geordnet haben: Fall 1—8 mit den
Abb. 1—3 repriisentieren den weitaus héiufigsten Typus der massiven
konfluierenden Bronchopneumonie.

Er entspricht pathologisch-anatomisch den jetzt so reichlich be-
kannten Influenzapneumonien, in denen kleinere und hiufig sehr grosse
Teile der Lunge, mit Vorliebe der Unterlappen, in schwerer Weise er-
kranken, wobei aber der autoptische Befund in einwandfreier Weise zu
erkennen gibt, dass es sich um einen multiplen Prozess handelt, ent-
standen aus Konfluenz von vielen kleinen Herden. Diese Herde befinden
sich nicht siamtlich im gleichen Entwicklungsstadium, lassen auch hie
und da lufthaltige Partien zwischen sich, und daraus resultiert auf dem
Sektionstisch ein eigenartiger, gescheckter Aspekt der Schnittfliche
(vgl. z. B. Fall 4 u. a.). Genau dieselben Charakteristika sind es, welche
die rontgenologische Diagnose dieser Vorgiinge ermoglichen. Der
Schatten, welchen diese schweren Lungenverinderungen im Rontgenbild
hervorrufen, ist niemals homogen, sondern stets durchsetzt mit
ciner grossen Anzahl griosserer und kleinerer Flecken, ja es
ergibt sich bei genauer Betrachtung, dass selbst diese Flecken an In-
tensitit einander durchaus ungleich sind und in einzelnen Bildern eine
zentrale Aufhellung innerhalb einzelner Flecke zeigen. Ebenfalls dem
anatomischen Befund entsprechend ist dic Tatsache, dass die Schatten-
grenzen, welche die erkrankten Partien von den gesunden abgrenzen,
beinahe regelmiissig undeutlich sind, so dass der Schatten sich nur
ganz allmihlich aufhellt und sich nicht plotzlich gegen ein vollig
helles Gebiet scharf absetzt. Wenn eine markante Schattengrenze beob-
achtet wurde, so lag fir uns immer der Verdacht eines abgesackten
Empyems nahe, ebenfalls ecin Befund, den wir hiiufig erheben konnten
und der Gegenstand einer besonderen Arbeit bilden wirdl). Wir mochten
aber jetzt schon darauf hinweisen, dass die Empyeme bei der Influenza
rontgenologisch ausscrordentlich interessante und charakteristische Merk-
male bieten. Bekannt ist das héufige Auftreten des parapneumonischen
Ergusses bei der schweren Influenza-Pneumonie. Is ist ganz selbst-
verstindlich, dass er einen dichien, homogenen Schatten in den basalen
und lateralen Teilen der Lungenfelder liefert und fir die Grippe rént-
genologisch durchaus nichts Charakteristisches bieten kann. Es muss
aber auf ihn hingewiesen werden, weil die Kombination eines solchen
Ergusses mit einer Pneumonie die radiologische Charakteristik der In-

1) Inzwischen erschienen: E. Liebmann und H. R. Schinz, Ueber eigenartige

pleurale Komplikationen der Influenza. Mittl. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1920.
H.1. S. 1. '
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fluenza-Pneumonie zum Verschwinden bringen kann (Fall 7 z. B.) und
die Diagnose des gleichzeitigen Bestehens zweier differenter Affektionen
erschwert. Da ist zu betonen, dass das Bestehen des Ergusses besonders
den fleckigen Charakter des Schattens verwischt. Der Verdacht des
Auftretens eines solchen Ergusses muss gedussert werden, wenn die
Tigerung eines pneumonischen Schattens in den basalen Teilen einer
homogenen Verdunkelung Platz macht, die dann gewdhnlich so intensiv
ist, dass das Zwerchfell nicht mehr deutlich zu sehen ist. Ist nur
Pneumonie vorhanden, so konnten wir in unseren Fillen das Zwerchfell
deutlich erkennen. Tritt eine solche homogene Verdunkelung im Laufe
einer Beobachtung auf, so ist es oft moglich, auch einen kleinen Erguss
durch diese Anzeichen zu entdecken. Was den Sitz dieser massiven,
konfluierenden Bronchopneumonie anbetrifft, so ist der Unterlappen
gewiss die Lieblingslokalisation, wie die klinische Beobachtung zur
Geniige ergibt. Immerhin kommen Ausnahmefille vor, in denen bei-
spielsweise der Mittellappen (Fall 8, Abb. 3) allein ergriffen wird. Dann
konnen Bilder vorkommen, welche sogar bei oberflichlicher Betrach-
tung an ein interlobires Empyem erinnern konnen. Die Entdeckung
der charakteristischen Fleckung ldsst aber diesen Verdacht sofort
schwinden. FEine weitere Beobachtung iber einige Tage wird dann
sehr oft durch Ausbreitung auf andere Bezirke jeden Zweifel ver-
schwinden lassen. Gelangen diese Prozesse zur Ausheilung, so kann es
vorkommen, dass wihrend des Heilungsvorganges ein schleierartiger,
homogener, nicht sehr intensiver Schatten zu sehen ist, die Fleckung
also verschwindet. Von den charakteristischen Symptomen bleibt dann
nichts iibrig als dic unscharfe Begrenzung als Ausdruck der Tatsache,
dass der pathologische Prozess sich um die Lappengrenzen durchaus
nicht kiimmert. In anderen Fillen freilich liess sich eine dusserst lang-
same Resolution nachweisen, und es war dann auf den Bildern ein
eigentiimlich wabenartiger Bau der Schatten sichtbar. Diesen Wabenbau
mochten wir, mit Vorbehalt allerdings?), am chesten in dem Sinne deuten,
dass bei dem hiufigen Vorkommnis der interstitiellen Pneumonie die
Restitutionsvorgiinge in den Septen zogernder verlaufen, eventuell organi-
sche bindegewebige Dauerverinderungen hinterlassen (vgl. Fall 12).
Ein rontgenologisch ebenso prignanter Typus ist

die zentrale Broncho-Pneumonie

bei Influenza (Fall 9—11 mit Abb. 4, 5 und 6). Diesclbe setzt in den
meisten Fillen einen ausserordentlich imposanten baumférmig verzweigten,

1) Diese Vermutung ist wohl gestiitzt durch die zahlreichen anatomischen Er-
fahrungen von interstitieller Grippepneumonie (siehe z. B. 0. Busse, Miinch. med.
Wochenschr, 1919. Nr. 5. S.119). Da sich diese interstitiellen Strukturen aber erst
bei der Restitution, also wihrend der Heilung auf dem Rontgenbild darstellen lassen,
waren wir nicht in der Lage, eine autoptische Kontrolle unserer Fille zu erhalten.
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dichten Schatten (Abb. 4, Fall 9), der vom Hilus aus weit in das
Lungenfeld hineinstrahlt. Was diese Art anbetrifft, so zeigt sie als
weiteres Charakteristikum, dass im Verlauf der groben und der feinen
Aeste Flecken eingestreut sind, die oft perlschnurartig den Aesten folgen
oder dieselben direkt bilden. Einen exquisiten Typus dieser Art bildet
Fall 9 mit Abb. 4. Hs ist uns aufgefallen, dass Herde in den
verschiedensten Lungenteilen sich sehr oft mit derartigen zentralen
Prozessen kombinierten, ohne dass ein Zusammenhang zu bestehen
schien.  Eine zweite Form der zentralen Bronchopneumonie stellt
Fall 10 (Abb. 5) dar, gleichfalls ein ziemlich haufiges Vorkommnis:
Der Hilusschatten hier kompakter, intensiv durchsetzt von Fleckungen,
dic Veriistelung aber viel feiner, weniger weit nach der Peripherie
reichend. Auch diese Form hie und da kombiniert mit peripheren Herden,
ohne sichtbaren Zusammenhang mit denselben. [Eine dritte Variante
endlich (Fall 11, Abb. 6) zeigt grosse Aehnlichkeit mit zentraler kruppdser
Pneumonie: Ein ziemlich homogener, zentraler Schatten, die Fleckung
ausserordentlich undeutlich. Wir haben keine Kombination dieser Form
mit peripheren Herden beobachtet.
Der dritte, anscheinend sehr seltene Typus ist von uns

miliar-broncho-pneumonischer Typus
genannt.  Wir konnten ihn im Fall 12 (Abb. 7) vorfinden und hitten
seine Deutung nicht gewagt, wenn nicht aus der Literatur (Gott und
Judt) dhnliche Beobachtungen bei Bronchopneumonien anderweitiger
Genese vorliegen wiirden. Offenbar liegen hier weit zerstreute und
sehr klcine Herde vor, welche wahrscheinlich auch der physikalischen
Untersuchung in den meisten Fillen entgehen dirften?).

Als letzten Typus haben wir endlich in wenigen Fillen Pneumonien
beobachtet, die sich eigentlich radiologisch in nichts von der gewdhn-
lichen kruppésen Pneumonic unterschieden haben, es handelt sich ront-
genologisch um den

homogenen pseudolobiren Typus

der Influcnza-Pneumonie. Auch anatomisch sind solche Falle uns vor-
gekommen, wenn auch in grosser Minderzahl. Bekanntlich haben diese
Fille auf dem Scktionstisch sehr oft himorrhagischen Charakter, sind
oft auch ausgezeichnet durch Fibrinarmut, so dass wir die Vermutung,
dass es sich hier um cine Verwechslung mit einer gewdhnlichen kruppdsen

1) Hier miissen wir aber noch einer, wie uns scheint, wichtigen Tatsache Kr-
withnung tun. Wir konnten 2mal beobachten, dass nach dem Ablaufe einer Influenza-
pneumonie eine feine, sagoartige Fleckung in den ergriffenen Gebieten auftrat, die
vollig denBindruck einer Miliartuberkulose erweckt und auch in dem erstenFall dafiir
gehalten wurde, bis der weitere Verlauf den Sachverhalt aufdeckte. Diese Form muss
von der obigen getrennt werden. Wir machen auf derartige Vorkommnisse aufmerk-
sam, da sie uns von nicht geringer Wichtigkeit zu sein scheinen.
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Pneumonie handcln diirfte, von der Hand weisen kénnen. Dagegen
spricht ja auch die unbestreitbare Tatsache, dass solche Pneumonien
sich kombinieren konnen mit unserem ersten Typus (Fall 13, Abb. 10),
wie mit unserem dritten Typus (Fall 12, Abb. 7). Nur der Fall 14
aus unserer Kasuistik wire in dieser Hinsicht als fraglich aufzufassen.
Indessen waren die klinischen Symptome auch hier eindeutige, und wir
miissen auch diesen Fall zu den wirklichen Influenza-Pneumonien rechnen
(vgl. Sektionsprotokoll). Dieser, wie der Name sagt, rontgenologisch als
homogene Schatten auftretende Typus kann lobéiren Sitz baben und
durchaus scharf abgegrenzt sein. Die scharfe Grenze braucht indes nicht
unbedingt diejenige eines Lappens zu sein. Auch haben wir das be-
sonders von den franzosischen Autoren fir die kruppose Pneumonie als
charakteristisch erklirte triangle pneumonique bei unserer Form beob-
achtet, und wir kdonnten deshalb auch aus diesem Grunde mit einigem
Recht diese Form der Influenzapneumonie als die pseudogenuine bezeichnen.

1V. Differentialdiagnose.

Beziiglich der Differentialdiagnose wird auch in der dlteren Literatur
immer wieder darauf hingewiesen, dass bronchopneumonische Erkran-
kungen auf dem Rontgenbilde eine ganz tiuschende Achnlichkeit mit
gewissen Tuberkuloseformen darbieten kénnen (Rieder, Barjon, Judt
u. a). Darauf hat mit besonderem Nachdruck auch Schwarz (12) hin-
gewiesen, der in einem Falle gezwungen war, aul Gruand des eindeutigen
kiinischen Verlaufes seine auf akute Tuberkulose gestellte Diagnose zu
dndern.  Diese grosse Moglichkeit einer Tiuschung ist eben durch die
Tatsache gegeben, dass die tuberkulose Bronchopneumonie sich auf dem
Réntgenbild von einer Bronchopneumonie anderer Genese gar nicht unter-
scheiden kann. Was die Diagnose hingegen in den meisten Fillen er-
mdglichen wird, ist vor allem die lLokalisation, die Ausdehnung
des Prozesses, der Verlauf mit seinem raschen Wechsel und das
Fehlen anderer fiir Tuberkulose charakteristischer Erscheinungen: Kaverne,
Schrumpfungen, pleurogene Verinderungen.

Was die Lokalisation anbetriflt, so haben wir schon ausgefiihrt, dass
der Typus der konfluierenden massiven Bronchopneumonie in der tber-
wicgenden Mehrzahl der Fille die unteren und mittleren Partien des
Lungenfeldes einnimmt. s fehlen die fleckige Tigerung der Spitzen, in
einigen Idllen war die Spitze verschattet, dann aber meist homogen.
Iis fehlen ferner die vom Hilus vorzugsweise nach oben ziehenden Stringe
und Doppelkonturen.  Solche fanden sich in der Regel nach den unteren
Partien hinziehend. Auch ist noch zu betonen, dass die starke Kon-
fluenz und das Lrgriffensein ausserordentlich grosser Partien beiderseits
in einer sehr kurzen Zeit mit grosser Wahrscheinlichkeit gegen Tuber-
kulose zu verwerten war. Im Zweifelsfalle hat eine wiederholte Auf-
nahme mnach einigen Tagen durch die vollstindige Umgestaltung der
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Schatten auch rontgenologisch die Entscheidung ermoglicht. Von der
wichtigen Bedeutung des ibrigen klinischen Befundes, der ja in den
meisten Fillen allein schon ausschlaggebend ist, wollen wir hier nicht
sprechen. Gegeniiber der gewdhnlichen krupposen Pneumonie muss die
Diagnose in diesen Fiillen als leicht bezeichnet werden. Die eigenartige
Tigerung kommt ja der letztern mehr oder weniger nicht in diesem Masse
zu, dic Begrenzung ist unscharf, hilt sich nicht an Lappengrenzen, entgegen
der Behauptung von Gott. Auch der Verlauf. ist ein durchaus anderer.

Sehr viel schwieriger beziiglich Abgrenzung von Tuberkulose kann
dic zentrale Bronchopneumonie sein; denn wir haben es ja auch hier
oft mit einem Stranggewirr zu tun, das vom Hilus aus mnach allen
Richtungen das Lungenfeld durchkreuzt und eine eingestreute Fleckung
aufweist. Auch hier mit Doppelkonturen, welche derjenigen einer tuber-
kulosen Peribronchitis in jeder Weise gleichen konnen. Dennoch wird
bei genauer Untersuchung eine Unterscheidung fast immer moglich durch
folgende Ueberlegung: Die zentrale Grippepneumonie war in unseren
Fillen einseitig. Die Veristelung gelangte niemals bis zur Spitze.
Das Spitzenfeld blieb frei, andere Veriinderungen von Tuberkulose fehlten.
Der zentrale Typus von Grippepneumonie ist mehr noch wie die andern
Formen verinderlich; das im Verlauf von 2 X 24 Stunden wieder auf-
genommene Bild lidsst schon vollig verinderte Verhiltnisse erkennen.
Sehr schwer ist hingegen die Unterscheidung gegeniiber der zentralen
kruppdsen Pneumonie, bei der sich neben dem Schatten der infiltrierten
Bezirke der verstirkte Hilusschatten hinzuaddiert und dadurch eben-
falls eine erhebliche Fleckung vortiuschen kann. Der veristelte Typus
allerdings, also die zentrale Bronchopneumonie, lisst sich aber durch die-
selben differential-diagnostischen Ueberlegungen auseinanderhalten, wie
wir das oben beschrieben haben.

Bei der miliaren Form kommt wiederum die Unterscheidung gegen-
iiber Miliartuberkulose in Betracht. Sic ist mdglich, wenn gleichzeitig
andersartige bronchopncumonische Herde an den tbrigen Lungenfeldern
vorhanden sind. Eine auf beide Lungenfelder generalisierte Aussaat
ausschliesslich miliarer bronchopneumonischer Herde konnten wir in
keinem Fall beobachten. Es scheint auch hier die Basis der Lunge be-
vorzugt zu sein. Diese Feststellungen im Verein mit dem klinischen
Befund werden wohl immer die Diagnose ermdglichen.

Der homogene, pseudolobiire Typus kann verwechselt werden, wie
schon im Namen ausgedriickt, mit der genuinen kruppdsen Pneumonie.
Eine Unterscheidung ist nur mdoglich, wenn gleichzeitig andere Lungen-
partien bronchopneumonisch erkrankt sind. Ist dies nicht der Fall, so
kann hochstens eine Aufnahme in spiteren Stadien den Fall kliren.
Eine Kombination beider Pneumonicformen ist natiirlich a priori nicht
von der Hand zu weisen. Wir erachten aber dieses Vorkommnis als
iiusserst selten und verweisen auf den Fall 13, wo in vivo diese Mdglich-
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keit erwogen wurde, der autoptische Befund aber das Entstandensein des
homogenen Schattens im Oberlappen durch sehr dichte Konfluenz und
absolute Luftleere aufklarte.

V. Klinische Dignitiit.

Wenn wir uns fragen, wie hoch die klinische Dignitit der radio-
logischen Untersuchung anzuschlagen ist, so ergibt das Studium der oben
angefithrten Fille die volle Antwort. Erstens hat der Réntgenbefund
schr oft den Nachweis geliefert, dass die Verinderungen weit grossere
Partien des Lungenparenchyms ergriffen hatten, als der physikalische
Befund anzudeuten schien, ferner, dass auch eigentlich nicht erkrankte
Lungenteile durch Atelektase schon in Mitleidenschaft gezogen waren.
Liegt der Herd zentral, so kann der Rontgenbefund das einzige physi-
kalische Symptom der Erkrankung darstellen und ist dann natiirlich von
ausserordentlich hober Bedeutung. Das ist besonders wichtig bei Kindern
(Fall 11), wo auch das pneumonische Sputum nicht zutage gefordert
wird. Ganz eigentimlicherweise hatten alle unsere Fille von zentraler
Pneumonie das charakteristische Sputum vermissen lassen, und es scheint
gerade dieses Vorkommnis der zentralen Influenzapneumonic ganz be-
sonders eigen zu sein. Ferner ldsst die physikalische Untersuchung bei
der seltenen miliaren Bronchopneumonie vollstindig im Stich. Es muss
zugegeben werden, dass natiirlich auch cinmal der Fall cintreten kann,
wo es auf rontgenologischem Wege nicht gelingt, klinisch nachgewiesene,
kleine, bronchopneumonische Herde darzustellen. Das édndert aber
unseres Krachtens an der Tatsache durchaus nichts, dass angesichts der
oben erwihnten Verhiltnisse der Rontgenuntersuchung eine geradezu
ausserordentliche Wichtigkeit zugeschrieben werden muss.  Sie sollte,
wo moglich, in weitgehendem Masse bei diesen Fillen herangezogen
werden.  Endlich ist zu betonen, dass die radiologische Exploration uns
auch einen genauen Aufschluss iber den Verlauf, iber die vollige Aus-
heilung, iber das Zuriickbleiben organisierter Infiltrate geben kann. Wir
teilen daher durchaus die Ansicht von Williams, dass das Réntgenbild
bei der Behandlung und Prognosestellung ein gewichtiges Wort zu
sprechen hat. Zuletzt noch miissen wir betonen, dass auch rein wissen-
schaftlich die Ergebnisse hoch zu veranschlagen sind, da wir auf diesem
Wege in den Stand gesetzt werden, doch in den meisten Féllen die Ent-
scheidung zu treffen, ob es sich um einen konflurierenden bronchopneu-
monischen Prozess handelt, oder um einen solchen, welcher der kruppdsen
Pneumonie gleichzusetzen ist. Es steht auch zu erwarten, dass die ge-
naue Klassifikation gewisse prognostische Schliisse ziehen lassen werde.
Im allgemeinen liesse sich also von der radiologischen Untersuchung bei
der Influenzapneumonie dhnliches sagen, wie von der radiologischen Beob-
achtung derTuberkulose. Ausdehnung und Art der Prozesse ist genauer und
schirfer prézisiert. Unerwartete Resultate konnen durchaus vorkommen.
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VI. 6rippe und Tuberkulose.

Wir haben schon betont, wie schwer unter Umstinden die Diffe-
rentialdiagnose zwischen Tuberkulose und Influenzapneumonie sein kann.
So ist auch in dem Buche von Leichtenstern-Sticker von einer
pseudotuberkulosen Form der Influenza die Rede. Gesellt sich eine
Influenzapneumonie zu einer schon bestehenden Phthise, dann kdonnen die
oben angedeuteten differential-diagnostischen Merkmale zur Erkennung
herangezogen werden. Das war in dem folgenden beispielsweise ange-
fithrten Fall 15 moglich:

Fall 13. Rosa H., Fabrikarbeiterin, 23 Jahre. Hat friiher an Tuberkulose ge-
litten. Erkrankte am 10. 2. 1919 plotzlich mit Atemnot, Fieber, Durchfillen. 23. 2.
Rostfarbenes Sputum, Erbrechen, Kopfschmerzen. Spitalaufnahme 17. 2.

Status: Mittelgrosses, gut gendhrtes, kriftig gebautes Madchen. 39,30 Fieber.
Lippen trocken, Zunge rein. Atmung 42. Rechts vorn und hinten iiber der Spitze
leicht geddmpft. Hinten links Ddmpfung iiber dem Unterlappen. Bei der Auskultation

liberbeiden Spitzen verschérftes Atmen. Linksver-
einzelte, mittelgrossblasige, nicht konsonierende
Rasselgerdusche iiber der Spitze. Ueber dem
linken Unterlappen Bronchialatmen. Puls 92.
Urin o. B. 18. 2. Hamorrhagisches Sputum.
Zyanose. Rontgenbild. 20.2. Allgemeinbefinden
schlechter. Pat. wird unruhig. 24. 2. Leichte
Besserung des Allgemeinbefindens.  Spitzen-
dimpfung geringer. Ueber beiden Unterlappen
Déampfung und Bronchialatmen. Ferner klingende
Rasselgerdusche. 25.2. Rontgenbild (Abb. 11).
Puls schlecht, frequent. Sensorium benommen.
Abbildung 11. Temperatur morgens hoch. 28.2. Zyanose, Dys-
pnoe, unregelmassiger Puls, Kollaps, Exitus.

Sektionsprotokoll: Influenzapneumonia incipiens pulm. dext. Tuberculosis
cavernosa oder caseosa pneumonica pulmonis utriusque. Pneumothorax sin. Pleuritis
sero-fibrinosa sin. Pleuritis adhaesiva dext. et sin. Tracheobronchitis acutissima.
Bronchiectasia cylind. lobi inf. sin. Linke Lunge: lm Oberlappen mehrere glatt-
wandige, bis kleinbaumnussgrosse Kavernen. Daneben kleeblattfsrmige, aus grau-
weissen Knoten gebildete Herde sowie ebenso beschaffene, grobgranulierte Hepatisa-
tionsbezirke (kdsige Pneumonie). Im Unterlappen herrschen die letzteren vor. An
einzelnen Stellen weisen diese Herde einen Stich ins rotliche auf und sind mehrfach
konfluierend (grippése Verinderungen). Bronchien des Unterlappens zylindrisch er-
weitert. Rechte Lunge: Neben der erdffneten glattwandigen Kaverne der Spitze in
finffrankstiickgrosser Ausdehnung das Gewebe kisig-pneumonisch. Im ibrigen Ober-
lappen sowie im Unterlappen vereinzelte bronchopneumonische Herde durchzufiihlen,
die auf der Schnittflache feingranuliert, dunkel-graurot erscheinen. Das iibrige Lungen-
gewebe sehr blutreich, dunkel-fleischrot, aber noch deutlich lufthaltig (beginnende
Anschoppung).

Réntgenbild vom 18. 2. (Nr. 476): Linkes Lungenfeld in den unteren Teilen
intensiv verschattet, nach oben wird der Schatten lichter. In den untersten drei
Interkostalfeldern ist nur eine sehv ausgeprigte und verdichtete Lungenzeichnung
sichtbar. Der Schatten ist nur an seinen dichtesten Stellen homogen, in den mittleren
Teilen des Lungenfeldes ist er fleckig und von Stringen durchzogen und lasst mehrere
etwa zweifrankstiickgrosse Aufhellungen erkennen. Rechts: Dichter Schatten in den
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lateralen Teilen des unteren Lungenfeldes. Nach oben und medial bedeutend weniger
intensiv, durchzogen von Stringen und durchsetzt von Flecken, auch hier verdichtete
Lungenzeichnung, welche nach der Spitze hinzieht. Die Spitzenpartien sind beider-
seits etwas verdunkelt.

Deutung: Doppelseitige konfluierende Bronchopneumonie des Unterlappens
links. Die verstiirkte Lungenzeichnung und die Stringe, die nach der Spitze ziehen,
sowie die Verdunklung der Spitzenfelder lassen auf eine gleichzeitige Tuberkulose
schliessen. Sehr charakteristisch und fiir die etwas komplizierte Deutung entscheidend
ist das Auftreten von Kavernen im mittleren und oberen Drittel des rechten Lungen-
feldes. Eine bei der Sektion gefundene rechtsseitige Kaverne war rontgenologisch
nicht erkennbar.

Réntgenbefund: 26. 2. Abb. I1. (Nr.373.) Verhdltnisse gegeniiber dem
ersten Bild sehr wenig verindert. Auffillig ist eine rundliche Aufhellung von etwa
Einfrankstiickgrosse in den mittleren Partien des linken Lungenfeldes. Die fleckige
Beschaffenheit des letzteren tritt stirker hervor. Im ibrigen sind die Bilder iiberein-
stimmend.

Ist somit die Diagnose einer gleichzeitig bestehenden chronischen
Phthise trotz der weitgehenden Achnlichkeit der Bilder moglich, so
konnen die Schwierigkeiten uniiberwindliche werden, wenn sich an den
bronchopneumonischen Prozess die Entstchung einer Tuberkulose
anschliesst. Es ist schon mehrfach die Behauptung aufgestellt worden,
dass ein solches Zusammentreffen kaum vorkomme und dass die Ent-
wicklung einer rasch verlaufenden Phthise im Anschluss an Influenza auf
schon friiher bestehenden Herden beruhen miisse, die durch den Krank-
heitsprozess zur uneingeschrinkten Entfaltung gelangt seien. Wir konnen
uns dieser Auffassung nicht anschliessen mit Hinsicht darauf, dass wir
mehrfach Fille beobachtet haben, in denen beivorher ganz gesunden
l.euten eine ganz besondere, sehr bosartig verlaufende Form
der Tuberkulose sich anschloss. Unsere Fille betreffen zum Teil
junge Soldaten, dic in ihrer Anamnese nichts von irgendwelchen fritheren
Erkrankungen aufwiesen und die bis zu ihrer Influenza den Militirdienst
ohne Beschwerden geleistet haben. Ausserdem ist die besondere Natur
der Erkrankung und ihr sehr akuter Verlauf hervorzuheben. Es handelt
sich um einen kiisig-bronchopneumonischen Prozess, ganz entsprechend
der bronchopneumonisch-konfluierenden Influenzapneumonie, und wie diese
mit vorwiegendem Sitz in den mittleren und unteren Lungenpartien. Zum
mindesten war der Beginn der Erkrankung immer dort zu suchen, wie
unsere fortlaufendenklinischen und radiologischen Beobachtungen es erwiesen
haben. Im Gegensatz dazu haben wir mehrfach bei unserer
Tuberkuloseabteilung Influenzapneumonien beobachtet, die
keineswegs bosartiger verliefen und den phthisischen Prozess in
keiner Weise verdnderten. Wir lassen nun vier unserer Fille folgen.

Fall 16. Soldat R., Handlanger, 20 Jahre. Kltern an unbekannter Krankheit
gestorben. 10 Geschwister leben und sind gesund. Patient sei friiher niemals krank
geweson. Auch Rekrutenschule ohne Krankheit durchgemacht. Am 5. 11. Beginn des
jetzigen Leidens mit Fieber, Miidigkeit, Halsschmerzen, Husten und Auswurf.
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Status: Grazil gebauter, mittelgrosser Mann. Temperatur 38,20, Grippezunge.
Tonsillitis und Pharyngitis. Thorax flach, Atmung regelmassig, tber dem rechten
hinteren unteren Lungenteil vom 5. Proc. spin. an Dampfung, links vom 7. Proc. spin.
an ebenfalls geddmpfter Perkussionsschall. Auskultation: Rechts Bronchialatmen und
Knisterrasseln iber der Ddmpfung. links ebenfalls Bronchialatmen und fein- bis mittel-
blasige konsonierende Rasselgerdusche. Sputum reichlich, vorwiegend schleimig. Im
iibrigen keine abnormen Erscheinungen, insbesondere sind mit Ausnahme der beiden
Unterlappen die Lungen vollstdndig frei von physikalisch nachweisbaren Verinde-
rungen. Die Erscheinungen halten an bis zum 29. 11., dann fillt die Temperatur zur
Norm, indem schon einige Tage vorher die abendlichen Temperaturen niedriger ge-
worden waren. Die Dampfung hat sich beiderseits etwas aufgehellt. Rechts immer
noch Bronchialatmen, links nur noch Knisterrasseln, Atemgerdusch vesikuldr. Patient
wurde dann in ein Erholungsheim verbracht; daselbst fiel aber bei der tiglichen
Untersuchung auf, dass der rechtsseitige Lungenbefund: Dampfung, Bronchialatmen,
konsonierende Rasselgeriusche, sich nicht #nderte, dass im Gegenteil die Rassel-
gerdusche grossblasiger wurden, die Temperatur, die antangs afebril gewesen war,
abendlich erhoht wurde, iiber den untersten rechtsseitigen Partien, in der Hohe des
8. Thorakalwirbels in der Skapularlinie amphorisches Atmen, Tuberkelbazillen positiv.
Patient wird am 6. 1. in ein Militirsanatorium verbracht,

Rontgenbild: 16, 12. Abb. 12.

(Nr. 35602.) Rechts zeigt sich das ganze
Lungenfeld durchsetzt von einer grossen An-
zahl ziemlich dicht stehender, etwa erbsen-
grosser, unregelmdssig gestalteter Schatten-
flecke, dieselben sind in der oberen Halfte
des Lungenfeldes noch voneinander getrennt
und konfluieren nur an ganz wenigen Stellen.
Die Spitze ist frei. Der untere Teil des
rechtsseitigen Lungenfeldes ist sehr viel
stirker durchsetzt; besonders in Hilusnihe,
aber auch zum Teil entfernt davon sind die
kleinen Herde zu grosseren Komplexen ver-
Abbildung 12. einigt, die aber durch ihre fleckige Beschaffen-

heit ihre Zusammensetzung aus einzelnen
Herden verraten. In Hilusnahe sind diese Komplexe am dichtesten, lassen zum Teil
die doppelt konturierten Bronchialzeichnungen deutlich sehen, wobei sich oft perl-
schnurartig die kleinen Schattenflecke den Doppelkonturen anreihen. Dicht iiber dem
Zwerchfell lasst sich eine unregelmissig konturierte, etwa fiinffrankstiickgrosse Auf
hellung erkennen (Kavernenbildung im Beginn). Das Zwerchfell ist gut sichtbar, scharf
begrenzt, bogenformig verlaufend. Links zeigt sich dem Pulmonal- und Ventrikelbogen
direkt aufsitzend wiederum ein ihnliches Schattengebilde, das nur das innere Drittel
des Lungenfeldes an dieser Stelle einnimmt, wiederum die Zusammensetzung aus
erbsengrossen Kinzelflecken erkennen lisst und nach aussen unscharf endet. Die
peripheren Teile, das obere Drittel samt Spitze vollstindig frei.

Deutung: Entsprechend den friiher beschriebenen Bildern wiirde man bei Un-
kenntnis des klinischen Verhaltens auch hier ohne weiteres an multiple Influenza-
bronchopneumonie denken. Das Freibleiben der beiden Spitzen und das hauptséch-
liche Ergriffensein des rechten Unterlappens sprechen in gleichem Sinne. Nur die
beginnende Kavernenbildung daselbst lisst an cine besondere Komplikation denken.
Dass es sich um eine Tuberkulose handelt, kann somit als moglich angenommen
werden, jedoch muss schon bei der Betrachtung des Rontgenbildes es wahrscheinlich

erscheinen, dass hier die Tuberkulose auf einer ganz besonderen Grundlage sich
einstellte.
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Fall 17. Z., Kommis, 24 Jahre. Seit einigen Jahren haufig Husten, zeitweise
Auswurf, hat aber bestindig Militdrdienst geleistet und sei seit seiner Kindheit nie ernst-
lich krank gewesen. Erkrankte am 13. 11. 1918 im Militérdienst an Grippe, will in
einem Militirlazarett hoch gefiebert haben. Am 25. L1. sei er entfiebert und erst spiter
mit abermaligen Temperaturerhhungen, Husten, geringem Auswurf erkrankt. Kin-
lieferung ins Spital am 9. 12. 1918.

Status: Ziemlich grosser Mann, grazil gebaut, Ernahrungszustand etwas re-
duziert. Temperatur 37,60 Thorax flach, elastisch, Atmung 24, regelmissig. Ueber
der linken Spitze supraspinal und supraklavikuldr etwas Abschwichung des Per-
kussionsschalls. Daselbst rauhes, verlingertes Exspirium, keine Rasselgerdusche.
Ueber den dbrigen Lungenpartien Vesikuldratmen, vereinzelte Rhonchi sonori et sibi-
lantes, keine Verdnderung des Perkussionsschalls., Herz und ibrige Organe o. B.
Puls 88. Auswurf schleimig-eitrig, Tuberkeibazillen in geringer Menge vorhanden.
Nachtschweisse. Am 17. 12. Hdmoptoe. Patient befindet sich noch auf der Klinik.
17. 1. 1919 Réontgenbild.

Rontgenbefund: 17. 1. (Nr. 138.) Rechtes Lungenfeld frei, mit Ausnahme
einer ganz leichten, wolkigen Triibung im lateralen Teile des 2. und 3. Interkostal-
feldes. Die Hiluszeichnung ausgesprochen, aber kaum in pathologischer Weise ver-
indert. Links sind stark ausgesprochene Verinderungen vorhanden, in Gestalt einer
ziemlich gleichmissigen Durchsetzung des ganzen Lungenfeldes mit etwa erbsen-
grossen, unscharf konturierten Flecken, von denen einzelne ein etwas helleres Zentrum
erkennen lassen. Die Flecken stehen gegen den Hilus zu etwas dichter und lassen
nur das 8. und 9. Interkostalfeld in dem lateralen Teil frei. Ferner ist frei der laterale
Teil des 1. und 2. Interkostalraumes, wogegen sich in den medialen Partien dichter
gedringte, aber kleinere Fleckungen finden, vom Hilus aus gehen nach allen Rich-
tungen deutlich doppelt konturierte Stringe. An den nach oben ziehenden sind teil-
weise die kleinen Herdchen perlschnurartig gereiht.

Deutung: Tuberkulése Bronchopneumonie von geringerer Ausdehnung, die
ziemlich gleichmassig vorwiegend den Oberlappen einnimmt, in der Spitze von
kleinerem Umfang als gegen den Hilus zu. Peribronchitis. Die Verdnderungen sind
einseitig. lhre tuberkulése Natur ist aus dem klinischen Bild ersichtlich. Réntgeno-
logisch sind sie von den oben beschriebenen Influenzabronchopneumonien in gar
keiner Weise verschieden.

Fall 18 Harry N., Kaufmann, 27 Jahre. Stammt aus gesunder Familie.
Friiher Masern, Cholera (Hamburg 1892), sonst immer gesund. 1918 will er dreimal
an Influenza erkrankt sein. Am 15. 12. abnorm Fieber, Stechen auf der rechten
Brustseite, Kopfschmerzen, kein Husten. Kinlieferung in die Klinik am 16. 12. 1918.

Status: Grosser, kriftig gebauter Mann. Temperatur in Axilly 380, Klagt
iiber Kopfschmerz. Kopf frei beweglich. Thorax elastisch, Atmung kostoabdominal, 40
Ueber den Lungen keine abnorme Dimpflung, hingegen hort man bei der Auskultatior
rechts hinten in der Hohe des 4. Thorakalwirbels vercinzelte feinblasige, konsonie-
rende Rasselgerinsche, kein Sputum. Stimmfremitus beiderseits gleich. An der
iibrigen Organen nichts Auffilliges. Am 20. 12. rechts hinten, in der Hohe des 3
bis 3. Therakalwirbels relative Dawpfung, Bronchialatmen, erhthter Stimmfremitus
Vom 7. Thorakalwirbel an absolute Didmpfung, abgeschwichtes Atemgerdusch, ab
geschwichter Stimmfremitus. Am 23. 12. Punktion im 8. Interkostalraum rechts
serdses Exsudat, reichlich lymphozytenhaltig. Pat. fiebert hoch, hat Nachtschweiss
Der Befund bleibt unverdndert, anffillig sind die pneumonischen Erscheinungen
Kousonierende Rasselgerdusche, Bronchialatmen, welche oberhalb von dem pleuriti
schen Exsudat in grosser Ausdehnung sich finden. Erst am 14, 1. 1919 wirft Pat
sparliches, vorwiegend schieimiges Sputum aus, worin sich Tuberkelbazillen finden
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Sektionsprotokoll: Die linke Lunge ist mit Ausnahme der hinteren unteren
Teile lufthaltig und von spiegelnder Pleura und rosigem Aussehen. Die hinteren
unteren Abschnitte sind blaurot, atelektatisch und eingesunken. An der rechten
Lunge ist die Spitze frei. 3 cm unterhalb der Spitze beginnt dann eine derbe In-
filtration, die sich bis an die Grenze des Oberlappens und weiter hinaus auch auf den
Unterlappen fortsetzt. Diese Infiltration besteht aus fibrésen und kleineren kisigen
Herden. Am oberen Rande der Infiltration ist eine kleine Héhle von etwa 3 ecm im
Durchmesser, die an der oberen Partie etwas Kése enthdlt, nach unten und medial
zu durch eine pyogene Membran abgesetzt ist oder aber sonst diffus in das Lungen-
gewebe iibergeht, indem dann hier kleine kisige Herde vorliegen. Auch in den
unteren Abschnitten der Lunge setzen sich die derberen Bezirke immer aus késigen
und fibrésen Abschnitten zusammen, dazwischen auch kleine lufthaltige Partien, Der
Unterlappen ist etwas atelektatisch, durch den Narbenzug der verdickten Pleura sind
die freien Rinder abgestumpit. Zwischen Basis der Lunge und Zwerchfell und weiter
zwischen dem unteren Abschnitt des Unterlappens und dem Thorax liegt eine Hohle,
die mit klarer Fliissigkeit, etwa 200 cm angefiillt ist und von einer roten, wie Plisch
aussehenden Wandschicht begrenzt wird.

Patbologisch-anatomische Diagnose: Phthisis caseosa et indurativa et
ulcerosa dext. Pleuritis dext. Meningitis cerebrospinalis tbc. Peritonitis diaphrag-
matica tbe.

Rontgenbefund: 18. 1. 1919. (Nr. 166.) Linkes Lungenfeld in seiner
ganzen Ausdehnung frei von jeglicher pathologischer Verinderung. Rechts findet
sich eine Verdunkelung des ganzen Lungenfeldes, und zwar besteht dieselbe in
dem unteren Dritteil in einem homogenen, sehr dichten Schatten, dessen Begrenzung
nach innen in der Hohe der 9. Rippe in den Herzschatten iibergeht, nach unten das
Zwerchfell vollig verdeckt und lateral in einer Bogenlinie nach aufwarts verlauft.
Oberhalb davon hellt sich das Feld bedeutend auf, ohne indessen normale Helligkeit
zu crreichen, und ldsst vereinzelte hellere, unregelmissig geformte Stellen erkennen.
Der Hilusschatten ist stark verbreitert und undeutlich von den iibrigen Schatten-
bildungen abzugrenzen. Von der Aussenseite des oberen Dritteils (2.—4. Rippe)
reicht dann ein ziemlich gradlinig begrenzter und sehr dichter Schattenkeil in das
Lungenfeld hinein und nimmt dessen ganze laterale Hilfte ein, die Spitze gegen den
Hilus gerichtet. Diese dichteren Schattenbildungen sind, wie schon bemerkt, einge-
streut in eine weniger dichte, aber immerhin sehr deutlich erkennbare Verdunkelung
des ganzen Lungenfeldes. Diese letzterwihnte Verdunkelung nimmt auch die Spitzen-
partic ein, in der von eincr zirkumskripten Herdbildung nichts wahrnehmbar ist.

Deutung: Der dichte untere, homogene Schatten riihrt von dem auch klinisch
nachgewiesenen pleuralen Kxsudat her, der obere Keilschatten wiirde bei Unkenntnis
des klinischen Bildes als pneumonisch angesprochen werden, wobei bemerkt werden
muss, dass auch das klinische Bild anfinglich durchaus in diesem Sinne zu sprechen
schien. Die ibrigen Schattenbildungen riihren wohl her von einer ausgedehnten,
aber immerhin weniger intensiven Infiltration des Lungenparenchyms. In den unteren
Lungenpartien spielt dann wohl auch Atelektase, herriihrend von dem Exsudat, eine
gewisse Rolle. Die Ungleichmissigkeit der einzelnen Schatten ldsst hier an die tuber-
kulise Natur des ganzen Prozesses denken. Bei Unkenntnis des gesamten klinischen
Bildes hiilte aber hier wohl die radiologische Diagnose auf eine im Riickgang befind-
liche, konfluierende Bronchopneumonie mit pleuralem Exsudat gelautet.

Fall 19. I, stud. phil., 18 Jahre. Stammt aus gesunder Familie. Erkrankte
anfangs Oktober 1918 mit Kopfschmerzen, Husten, wurde anfangs zu Hause verpflegt;
als sich die Erscheinungen mehrten, am 14. 10. Aufnahme ins Spital.

Status: Mittelgrosser, blass aussehender, junger Mann, grazil gebaut. Tempe-
peratur 38,7% Lippen trocken, Zunge trocken, belegt, Rachenschleimbaut gerdtet,
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Nasenbluten. Thorax elastisch, etwas schmal, Atmung kupiert, 40. Bei der Per-
kussion iber der rechten Lunge vorn iberall lauter Schall, bis zum oberen Rand der
6. Rippe in der Mamillarlinie. Hinten vom 3. Thorakalwirbel an relative Dampfung,
links vorn lauter Schall, mamillar oberer Rand 4. Rippe, hinten von der Héhe des
5. Thorakalwirbels an absolute Dampfung. Ueber den beidseitigen Ddmpfungen
Bronchialatmen, Stimmfremitus links abgeschwacht. Herz zeigt keine Verdrangung.
Puls 100. Im ibrigen keine pathologischen Erscheinungen, kein Sputum. In den
folgenden Tagen geht die rechtsseitige Dimpfung eher zuriick. Links hingegen bleibt
sie bestehen. Bei der Punktion auf der linken Seite leicht getriibtes, gelbliches Ex-
sudat. In demselben vereinzelte Leukozyten, bakteriologisch: Diplococcus lanceolatus.
Der Traube’sche Raum ist gedampft. Am 20. 10. Zustand im allgemeinen gleich,
Pat. zeigt ein eigenartig leicht benommenes Sensorium. Am 22, 10. ergibt die Punk-
tion auf der linken Seite Eiter. Verlegung auf die chirurgische Kklinik. Daselbst
wird am 24. 10. die Biilau’sche Heberdrainage ausgefiihrt, der sich am 29. 10. die
Rippenresektion anschliesst. Der Zustand besserte sich aber keineswegs, sondern es
traten die Erscheinungen eines linksseitigen Pneumothorax auf. Rechterseits diffuse
Rhonchi sonori et sibilantes. Auf der ganzen Riickseite der rechten Thoraxpartie
sparliche, feine und mittelgrossblasige, konsonierende Rasselgerausche. Auf der chir-
urgischen Klinik begann der Pat. auch auszuwerfen, und im Auswurf wurden Tu-
berkelbazillen nachgewiesen. Am 2. 12. Zuriickverlegung auf die medizinische Klinik.
Linkerseits besteht noch ein Pneumothorax. Aus der Drainagedffnung entleert sich
konstant stinkender Eiter. Zustand verdndert sich nicht, weshalb am 20. 1. 1919
eine Plastik ausgefiihrt wird, wobei sich auf der linken Seite das Bestehen einer ei-
grossen, dicht unter der Pleurahghle auf der Hinterseite der lLunge liegenden Zer-
fallshohle ergibt. Exitus nach einigen Tagen.

Sektionsprotokoll: Status nach linksseitiger Thorakoplastik. Tamponierte
Kaverne im linken Unterlappen. Kisige Pneumonie des linken Ober- und Unter-
lappens und des rechten Unterlappens. Peribronchitische Herde im rechten Ober-
lappen. Tracheobronchitis. Infektionsmilz.

Rontgenbefund: 16.12.1918. (Nr.35604.) Links zeigt sich deutlich ein
Pneumothorax in den beiden unteren Dritteilen des Lungenfeldes, wobei die Lunge
sich gegen den Hilus zu relativ unbedeutend retrahiert hat. lhre Begrenzung ist
dusserst scharf sichtbar, wobei interessanterweise die scharfe Begrenzung an einer
Stelle eine Abzweigung nach oben aussen erkennen lisst; die geradlinig nach oben
verlaufende Linie muss wohl als die Begrenzung des retrahierten Unterlappens ange-
sehen werden; sie schliesst einen ziemlich kompakten Schatten ab, indem bei ge-
nauerer Betrachtung doch vereinzelte Verdichtungen sichtbar sind. Die oberen
Partien hellen sich dann wieder auf und der obere Dritteil erscheint frei und lésst
keine Verinderung erkennen. Rechts ist in der Umgebung des Hilus in einem Um-
kreis von etwa 6 cu eine grosse Zahl von erbsen- bis linsengrossen, rundlichen, gut
sichtbaren Flecken erkennbar. Daneben eine reich veriistelte, vom Hilus ausstrah-
lende Lungenzeichnung. Die peripheren und oberen T'eile, auch die Spitzen sind
vollig frei von jeder Fleckung und Marmorierung. Zwerchfell gut sichtbar ohne Un-
regelmassigkeiten. Somit handelt es sich um eine rein um den Hilus gruppierte,
stark ausgesprochene Marmorierung.

Deutung: Links besteht partieller Pneumothorax, wobei der Oberlappen offen-
bar infolge Adhisionen an der Pneumothoraxbildung sich &usserst wenig beteiligt.
Die Abzweigung an der bestimmten Stelle wird als Begrenzung des linken Oberlappens
gedeutet. Die Fleckung, welche im Unterlappen erkennbar ist, entspricht wohl mul-
tiplen, bronchopneumonischen Herden daselbst. Rechts Aussaat von tuberkulds-
bronchopneumonischen Herden in der unmittelbaren Umgebung des Hilus. Dabei
kann aus dem Rontgenbild allein ein Schluss auf Tuberkulose nicht mit Sicherheit
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gemacht werden, da das Bild in gar keiner Weise von den oben bei Grippepneumonie
beschriebenen Verinderungen sich unterscheidet. Einzig die Konstanz der Verinde-
rungen bei mehrfachen, im Verlauf von Wochen aufgenommenen Bildern, lasst
rontgenologisch auch einen Verdacht in dieser Hinsicht aufkommen, der ja auch durch
den klinischen Verlauf seine vollstindige Bestitigung erfuhr.

Wie die vorliegenden Fille zeigen, sind die radiologischen Kenn-
zeichen dieser eigenartigen, rasch verlaufenden, kleinherdigen, broncho-
pneumonischen Formen der Tuberkulose von den beschriebenen Influenza-
Pneumonien kaum zu trennen. In Fall 16 mit Abb. 12 ist die Analogie
mit Fall 6, Abb. 2, ganz erheblich, nur hat dort die Kaverne im Unter-
lappen die Erkennung gestattet. Das einzige, was in diesen Fillen den
Verdacht auf Tuberkulose sonst hervorrufen musste, ist eine etwas
schirfere Begrenzung der Tigerung, entsprechend der offenbar grosseren
Dichtigkeit der Kiseherde gegeniiber den krupposen Infiltraten. Wie
schon betont, ist das Freibleiben der Spitze bei der Mehrzahl unserer
Kranken geradezu auffillig. Wir mochten das in der Weise erkliren,
dass sich diese Tuberkuloseformen dort lokalisieren, wo die gripposen
Lungenherde den Boden geschaffen haben. - Da nun die Influenza-Pneu-
monie die Spitze meist frei ldsst, schliesst sich die Tuberkulose aus diesem
Grunde diesem Verhalten an. Mehrfach war auch fiir unsere Fille das
einseitige Vorkommen der tuberkulosen Verinderungen charakte-
ristisch. Es steht diese Tatsache vielleicht im Zusammenhange mit dem
ausserordentlich bosartigen und raschen Verlauf der Erkrankung. Es ist
nochmals zu betonen, dass die Diagnose Tuberkulose in einem Teile
unserer Fille durch das Rontgenbild nicht gestellt werden konnte
oder hochstens der Verdacht vermutungsweise gedussert wurde; erst der
klinische Befund erhob die Vermutung zur Tatsache. Und es muss mit
Hinsicht darauf gesagt werden, dass das Bestehen bronchopneamonischer
Herde, welche sich auf dem Rontgenbilde wihrend einer Zeit von
mehreren Tagen nicht in erheblicher Weise verdndern, immer den Ver-
dacht auf die erwdhnte bosartige Form der tuberkulésen Super-
infektion erwecken missen. '

Zusammenfassung.

1. Es wird im vorstehenden berichtet iiber die radiographische
Unsersuchung einer grosseren Anzahl von Grippe-Pneumonien. Das
Réntgenbild ldsst verschiedene charakteristische Typen auseinanderhalten.
Wir trennen:

a) die massiv-konfluierende Bronchopneumonie,
b) die zentrale Bronchopneumonie,

¢) die miliar-bronchopneumonische Form,

d) den homogen-pseudolobéren Typus.

2. Auch die réntgenologische Untersuchung fihrt zu der unbestreit-
baren Tatsache, dass die Influenza-Pneumonie eine Lungen-
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entziindung sui generis darstellt. Das ldsst sich auch dann an Hand
des Rontgenbildes erkennen, wenn die klinische Untersuchung anscheinend
das Bestehen einer lobiren Form ergibt.

3. Die Rontgenuntersuchung leistet in manchen Féllen mehr wie
die klinische, nicht nur fir die Erkennung von Herdpneumonien. Sie
gibt uns einen viel genaueren Einblick in die Ausdehnung des
Prozesses und seina Art, ferner iber Verlauf und Heilung.

4. Differentialdiagnostische Schwierigkeiten entstehen durch die
Tatsache, dass die eigenartige Tigerung der Bilder eine weitgehende
Aehnlichkeit mit gewissen Formen der Tuberkulose bedingt.

5. Im Anschluss an Influenza-Pneumonie haben wir mehr-
fach eigenartige akutest verlaufende, kisig-bronchopneumonische Formen
der Tuberkulose bei friher vollstindig Gesunden bedbachtet. Der
Krankheitsprozess entwickelte sich perihilos in den Unterlappen, liess
die Spitzen gewohnlich frei, war oft einseitig. Diese Formen sind
radiologisch von der unkomplizierten Influenza-Pneumonie nicht zu trennen.
(Tuberkulose Superinfektion.)

Literaturverzeichnis.

Arnsperger, Hans, Die Rontgenuntersuchung der Brustorgane. Leipzig1909.—
Assmann, Herbert, Erfahrungen iiber die Rontgenuntersuchung der Lungen.
Jena 1914. — Barjon, I., Radiodiagnostic des affections pleuro-pulmonaires.
Paris 1916. — Brugsch-Schittenhelm, Lehrb. d. klin. Untersuchungsmethoden.
3. Aufl. 1916.— Go6tt, Theodor, Die Rontgenuntersuchung in der Kinderheilkunde,
in Rieder-Rosenthal, Lehrb. d. Rontgenkunde. Bd. 2. Leipzig 1918. — Holz-
knecht, Guido, Die rontgenologische Diagnostik der Erkrankungen der Brust-
eingeweide. Arch. u. Atlas d. norm. u. path. Anatomie in typischen Rontgenbildern.
Bd. 6. 1901. — Jaksch u. Rotky, Die Pneumonie im Rontgenbilde. Ebenda.
1908. — Judt, J. M., Die Sduglingspneumonie im Réntgenbilde. Verh. d. Deutschen
Rontgen-Ges. Hamburg 1914. S, 210. — Liebmann, E. und Schinz, H. R,
Ueber das Rontgenbild der Influenzapneumonie. Vorldufige Mitteilung. Miinchener
med. Wochenschr. 1919. Nr.23. S.611—613. — Leichtenstern-Sticker, Influenza.
Nothnagel’s spez. Path. u. Ther. Wien 1912, Holder. — Rieder, Hermann, Ueber
den Wert der Thoraxdurchleuchtung bei der Pneumonie, namentlich bei zentraler
Lokalisation. Munchener med. Wochenschr. 1906. Nr.41. — Derselbe, Rontgen-
untersuchung der Lungen und der Bronchien, in Rieder-Rosenthal, Lehrb. d.
Rontgenkunde, Bd. 1. Leipzig 1913. — Schwarz, G., Demonstration eines Falles
nichtkonfluierender, iiber beide Lungenfelder generalisierter bronchopncumonischer
Herde im Rontgenbilde. Wiener klin, Wochenschr. 1910. Nr.25. S.875. — Steyrer,
Anton, Die Rantgendiagnose der Lungenerkrankungen mit Ausschluss der Tuberku-
lose, in F. M. Grodel, Grundriss u. Atlas d. Rontgendiagnostik in der inneren Med.
Miinchen 1914. — Williams, Francis H., Grippe and X-ray examinations. Boston
med. and surg. journ. 1899. Vol. 140. p. 150.





