(Aus Dr. Weickers Heilanstalten, Gérbersdorf.)

Casuistische Beifrige zur Frage der Bronchiektasien.

Von
Chefarzt Dr. Steinmeyer und Professor Dr. Kathe,

Med. Untersuchungsamt Breslau.
Mit 9 Abbildungen im Text.

( Eingegangen am 16, Juni 1926.)

Brauers Anregung auf dem Internistenkongrel Wiesbaden 1925 folgend,
sind im nachstehenden die BE.-Fille der Mannerstation der Anstalt des letzten
Jahres zusammengestellt unter absichtlicher Fortlassung derjenigen relativ hiu-
figen, welche sekundir zu einer
tertiaren Tuberkulose hinzuge-
treten sind. Von 13 Fillen sind
10 einer kulturellen bakteriolo-
gischen Untersuchung unter-
worfen; von diesen ist in fiinf
aus den reingeziichteten Bak-
terien eine Autovaccine herge-
stellt und therapeutisch ver-
wandt.

Fall 1. 1241/1925. 8. K.,
Buchhindler, 32jiahrig. Keine erb-
liche Belastung. Als Kind Brech-
durchfall und Keuchhusten. 1905
beiderseits Kieferhéhlenempyem, in
Narkose operiert. 1906 linksseitige
Lungen- und Rippenfellentziindung,
2mal punktiert, 4 Monate krank.
1906 '/, Jahr in Hohenlychen; 1916
1 Jabr in Belzig; 1924 2!/, Monate
in Gorbersdorf. Nie TB. nachge-
wiesen. Am 2. VI. 1925 wiederum
zur Kur in Goérbersdorf, am 7. 1X.
1926 gebessert und teilweise erwerbs-
fahig entlassen.

Klinische und rontgenologische
(Diapositiv Nr. 1) Diagnose: 1.. BE. Abb. 1 (Falt 1)
in sekundir cirrhotischem, stark
schrumpfenden Zustande + Schwarte; rechts Emphysem. Enorme Kypho-Skoliose. Katarrh
der oberen Luftwege. Bei zahlreichen Untersuchungen, auch mit Antiformin, keine TB.,
keine elastischen Fasern. Eiweifigehalt 5—99/q,. Der Auswurf schwankte zwischen 20—70 cem
in 24 Stunden. Mehrfach Retentionsfieber. Blutsenkung etwas erhoht. Psychische Depression.

Therapie: Physikalisch-diditetisch, Yatren, Kalk. Abgeschen von Gewichtszunahme
und subjektiver Besserung kein nennenswerter Erfolg.
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Atiologisch konnte das Kieferhdhlenempyem eine Rolle gespielt haben, indem
die Erreger durch aspirierten Eiter in die Bronchien verschleppt wurden und
die linksseitige Pneumonie verursachten. Die BE. sind erworben, wahrscheinlich
vom Parenchym entstanden und haben sich allmihlich entwickelt.

Fall 2. 1440/1925. K.S.. 38jihriger Fisenhobler. Keine erbliche Belastung. Als
Kind Masern, 1918 (im Felde) Diphtherie. Marz 1919 rechts trockene Pleuritis, 1/, Jahr
krank. Seitdem mit der Lunge nicht in Ordnung, Mai bis Juli 1919 in Flinsberg zur Kur,
Januar 1920 beiderseits Lungenentziindung, 6 Wochen zu Bett; seit 1924 verschlechtert
(viel Husten und Auswurf). Bis 7. VIL. 1925 gearbeitet, aufgenommen den 8. VII. 1925.

Klinische und réntgenclogische (Diapositiv Nr. 2) Diagnose: Rechtsseitige zylindrische,
vorwiegend ulcerdse BE. mit vorherrschend bronchialen Verinderungen, rechts Pleura-
verwachsungen. Psychische Depres-
sion. Skoliose nach links konvex.

Blutsenkung maBig erhoht,
Trommelschlagelfinger. Septumper-
foration, Katarrh der oberen Luft-
wege.

8. hat taglich 200—350 com
dreischichtiges, stark riechendes
Sputum. Bei zahlreichen Unter-
suchungen, auch mit Antiformin
keine TB., keine elastischen Fasern,
Eiweiigehalt 0,3%/,,. Einzeln lie-
gende Leptothrixfiden. Kulturell:
Bacterium Coli haemolyticum, so-
wie himolytische Streptokokken.
Cytologisch nichts Auffallendes.

Therapie: Physikalisch-didte-
tisch. Kalk. Dicodid. Héangelage
nach Quincke. 15. IX. bis 21. X.
0,2-—0,45 g Neosalvarsan, zusammen
2,5 g. Keine Einwirkung. 29. VIIL.
Anlegung eines rechten Pneumotho-
rax. im ganzen 18 Nachfillungen.
Kein geniigender Kollaps, nur des
gesunden oberen Lungenlappens,
an der Basis breite Verwachsung.
Nicht der geringste Jirfolg, Pneumo-
behandlung am 23. X1. als zweck-
los aufgegeben.

10. XI. Zur Unterstiitzung des Pneumo r. Phrenicusexhairese, mittlerer Zwerchfell-
hochstand. Kein Einflu auf Auswurf und Husten. 9. XII. 1925 abgeschen von einer
Gewichtszunahme von 8 Pfund «als wngebessert und arbeitsunfihig entlassen.

Es handelt sich um erworbene akut entstandene BE., bei denen nach der
Vorgeschichte die rechtsseitige Pleuritis 1919 die auslésende Rolle gespielt hat.
Die Pneumothoraxbehandlung wurde als ultimum refugium angewandt, mufBte
aber scheitern, weil die bronchialen Verinderungen vorherrsehten.

Fall 3. 1545/1925. P. K., 52jahrig, Straflenmeister; aufgenommen am 30. VII. 1925,
entlassen den 31. X. 1925. Keine erbliche Belastung, 1895/1896 bei der Kavallerie aktiv
gedient, 1896 nach rechtsseitiger Lungenentziindung entlassen, 1/, Jahr im Lazarett, 6 Wochen
in Bad Salzbrunn zur Kur; bezieht seitdem Militarrente. 1904 nochmals rechts Lungen-
entziindung; 1913 4 Wochen in Bad Salzbrunn; 1923 desgleichen in Reinerz.

Klinische und rontgenologische (Diapositiv Nr. 3) Diagnose: The.? Chronische Bron-
chitis. Rechts BE. im katarrhalischen Stadium mit vorwiegend parenchymatssen Verinde-

Abb. 2 (Fall 2.
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rungen, Kavernenbildung mit Flissigkeitsspiegel und Pleuraverinderungen, Emphysem.
Fettling. Komplikationen: Pyodermie, intertrigindses Kkzem, Lidrandekzem, Katarrh der
oberen Luftwege.

Guter Allgemeinzustand: 76 kg netto bei 165 em GroBe. Blutsenkung: deutlich er-
hoht. Trommelschligelfinger.

100—140 ccm Auswurf in 24 Stunden; dreischichtig. TB. —, anch mit Antiformin.
ElL Fas. —. Eiweil}: 0,1°/y. Keine besonderen celluliren Elemente. Streptococcus viridans
und ein Bacillus, der sich kulturell wie ein Paratvphusbacillus verhilt, serologisch aber
atypisch ist.

Therapie: Physikalisch-diatetisch, Kalk, Oleojodin.

Abgesehen von einer Gewichtszunahme von 12 Pfund kein Erfolg. Es
handelt sich um in der ak-
tiven Dienstzeit vor 29 Jahren
durch rechtsseitige Lungen-
entziindung entstandene BE.,
die sich im Anschlufl an die
nochmalige rechtsseitige Pneu-
monie seit 1904 allméahlich
verschlimmert haben.

Fall 4. 1595/1925. W. K.,
45jahrig, Landarbeiter, seit 1924
Invalide. Keine erbliche Belastung.
Nie ernstlich krank gewesen; Sep-
tember 1918 Gasvergiftung. 1919
8 Wochen in Salzbrunn, 1922 in
Flinsberg desgleichen. Allméahliche
Verschlechterung. Am 7. VIIL
1925 wegen offener Tuberkulose
aufgenommen, am 7. XI. 1925 un-
gebessert und 1009, erwerbsge-
mindert + Pflegezulage entlassen.

Klinische und réntgenologische
Diagnose: Beiderseits offene Lun-
gentuberkulose (rechts II, links
IIT + Kaverne im linken Spitzen-
feld). Beiderseits Pleuraverinde-
rungen. Chronische Bronchitis.
Beiderseits BE. in sekundar-cir-
thotischem Zustand, vorwiegend uleerds. Emphysem. Folgezustand nach Gasvergiftung.
Katarrh der oberen Luftwege, chronische Augenbindehautentziinduny, Lidrandekzem, Licht-
scheu, links Schwerhorigkeit, beiderseits Leistenbruch, Zahnecaries.

Diirftiger Allgemeinzustand, 47.5 kg netto bei 157 em Grofie. Blutsenkung deutlich
erhoht,

K. hat tiglich 90—100 cem nicht riechendes eitriges Sputum. Bei 6 mal Untersuchung
2mal TB. 4. Keine elastischen Fasern, keine Spirillen. Im Med. Untersuchungsamt Breslau
keine TB., auch nicht mit Anreicherung; nicht-himolytische Streptokokken und Bacterium
coli commune,

Therapie: Physikalisch-diitetisch, Cale. chlorat., Oleojodin, Dicodid. Ohne jeden
Erfolg.

Es handelt sich um erworbene, von den groben bzw. mittleren Bronchien
im Anschlufl an eine Gasvergiftung ausgegangene BE., auf deren Boden sich
sekunddir eine Tuberkulose entwickelt hat.

Abb, 3 (Fall 3).
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Fall 5. 2007/1925. B. R., 26jiahrig, Reisender. Keine erbliche Belastung. Als Kind
Diphtherie. Seit September 1918 6fters Bronchialkatarrh; seit 1920 allmihlich verschlechtert ;
seit 1924 ofters Hamoptde bis 200 ccm; seit September 1925 krank und arbeitsunfihig.
1920 Bad Reinerz 6 Wochen; 1921 Bad Salzbrunn 6 Wochen; 1922 Hohenwiese 7 Wochen,
desgleichen 1923 6 Wochen; September 1925 Tuberkulinspritzkur. Am 19. X. 1925 wegen
Tuberkulose aufgenommen; am 20. I. 1926 ungebessert und 100%, erwerbsgemindert entlassen.

Klinische und rontgenologische (Diapositiv Nr. 1) Diagnose: Geschlossene indurative
Tuberkulose der linken Spitze. Chronische Bronchitis, beiderseits BE. im katarrhalischen,
chronisch entziindlichen Stadium mit vorherrschend bronchialen Verinderungen, Katarrh
der oberen Luftwege.

Blutsenkuny gering erhéht. Trommelschldgelfinger. Temperatur stindig subfebril.

B. hat taglich 200—400 ccm
dreischichtiges riechendes Sputum.
TB. —, auch mit Antiformin. El
Fas. —. FEosinophile Zellen —. Ki-
weill 19,,. Hamolytische Strepto-
kokken fast in Reinkultur, Viri-
dans-Streptokokken, Bacterium coli
commune; in den Ausstrichprapa-
raten vereinzelte, sehr feine Lepto-
thrixfaden.

Therapie: Physikalisch-didte-
tisch, Cale. chlorat., Eigenblut, Su-
persan, Autovaceine.

Im  vorlicgenden  Falle
wurde aus beiden Streptokok-
kenarten eine Autovaccine her-
gestellt und nach folgendem
Schema subeutan gespritat:

L. Spritze 1/, com

2, Verdiinnung I

3. 2

4. 1,

3. 1 Verdiimnung IT

6. 2,

7. 3/

8. 1 .

9, 1.2 ., Verdiinnung 11
Abb. 1 (Fall 5). 10. 1,5 ,,

Die Einspritzungen wurden in
Zwischenrdumen von 3—6 Tagen gemacht, bzw. nach Abklingen eingetretener
Reaktionen.

Auf die ersten 4 Spritzen reagierte B. nicht, diese wurden in der Anstalt
gegeben. Die ibrigen wurden zu Hause von dem einweisenden praktischen Arzt
gemacht. Mit jeder Spritze steigerte sich die Grofle der Reaktion in Form von
eintdgigem Fieber bis 38,6, Gliederreillen und Mattigkeit sowie vermehrtem
Husten und Auswurf und Katarrh der oberen Luftwege, besonders der Tuben.
Bei den letzten beiden Spritzen schwollen Arm und Achseldriisen an, so dafl die
10. Spritze nicht mehr gemacht wurde.

Irgendeine Besserung des urspringlichen Zustandes ist nachtriglich nicht
eingetreten.
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Es handelt sich um erworbene, von den grofleren Bronchien ausgegangene
beiderseitige BE. mit Neigung zu Blutungen, entstanden durch Erkiltungen beim
Militar.

Fall 6. 2044/1925. B. ., 39jahrig, Buchhalter. Ein Bruder 1920, 44 jahrig an ., Driisen™-
The. gestorben. Mit 9 Jahren ,,Magen- und Lungenverschleimung®. Oft Bronchialkatarrh,
erstmalig Januar 1915. Juni 1915 rechts Granatsplitterlungensteckschufl. Dezember 1915
rechts Pneumonie. 1917 links trockene Pleuritis. 1923 4 Monate in Slawentzitz zur Kur.
Seit Dezember 1924 krank und arbeitsunfahig. Juli bis Oktober 1925 im Lungenkrankenhaus
Gorlita. Am 28. X. 1925 wegen Lungentuberkulose aufgenommen., am 28. X1I. 1925 ge-
bessert und teilweise arbeitsfahig entlassen.

Klinische wund rimtgenologische (Diapositiv Nr. 5) Diagnose: Geschlossene  Lungen-
tuberkulose (rechts I, links ?):
Granatsplitterlungensteckschufl im
rechten oberen Lungenteil. Pleura-
verinderungen rechts, BE. rechts
mit sackartiger Erweiterung, un-
spezifischer Katarrh der oheren
Luftwege.

Blutsenkung  fast  normal.
Miafliger Allgemeinzustand. 65,5 kg
netto bei 181 em Grofe. Seelische
Depression.  Weilles Blutbild nor-
mal.  Skoliose nach links konvex.

B. hat tiglich 60—100 com
riechendes eitrig-schleimiges Spu-
tum. Keine 1TB., ElL Fas. —, auch
mit Antiformin TB. —. Eiweilige-
halt 0. Makroskopisch eigentiimliche
gelbliche Korner, die sich mikro-
skopisch als ein dichtes Gewirr von
Leptothrixfaden erwiesen. Kulturell:
Streptococcus viridans. Streptococ-
cus haemolyticus und Staphylococ-
cus aureus haemolyticus.

Therapie: Physikalisch-diite-
tisch. Kalk.

Nach der Vorgeschichte ist
es moglich, daB die Anfénge der
Erkrankung bis in die Kindheit Abb. 5 (Fall 6).
zuriickreichen. Xine nennens-
werte Verschlimmerung ist dem LungensteckschuB3 mit nachfolgenden Rippen-
fellveranderungen zuzuschreiben.

Es handelt sich um erworbene, im wesentlichen von den mittleren Bron-
chien ausgegangene langsam entstanden BE. mit sckundirer Beteiligung der
Pleura.

Fall 7. 187/1926. P. H., 34jihrig. Laundarbeiter. Keine erbliche Belastung., Nie
ernstlich krank gewesen. Von August 1914 bis November 1919 als Infanterist eingezogen:
die letzten 3/, Jahre in franzosischer Gefangenschaft. Juni 1918 Grippe-Pneumonie, 1/, Jabr
krank; 1920 Lues; 1924 beiderseits Pneumonic. 8 Wochen krank. 1920 4 Monate in Krd-
mannsdorf. 1918 und 1922 links Otitis media. Seit Oktober 1925 krank und arbeitsunfihig,
am 5. X1.1925 wegen Lungen-The. aufgenommen, am 6. 11 1926 gebessert und groBten-
teils arbeitsfahig cntlassen.
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Klinische und réntgenologische (Diapositiv Nv. 6) Diagnose: Geschlossene indurative
Lungentuberkulose: links I, BE. links in katarrhalischem Stadium mit vorwiegend bronehialen
Veranderungen, Emphysem, Katarrh der oberen Luftwege.

Blutsenkung bei der Aufnahme maBig erhoht, bei der Entlassung normal. MaBiger
Allgemeinzustand, 56 kg netto bei 165 cm GréBe (4 7.5 kg).

P. hat tiglich 30—40 cem riechendes eitrig-schleimiges Sputum. TB., auch mit Anti-
formin, negativ. Keine ecsinophile Zellen, keine elastischen Fasern. Keine Leptothrix.
Kulturell: Streptococeus haemolyticus und Streptecoceus viridans.

Von den beiden Bakterienarten wurde eine Mischvaccine hergestellt und nach dem-
selben Impfschema wie in Fall 5 injiziert. Reaktionen traten nicht auf,

In diesem Falle diirften die BE. akut durch die Grippepneumonie ent-
standen sein und sich aus
den feineren Bronchien ent-
wickelt haben., Schwer zu ent-
scheiden ist, ob auch die Lues
eine Rolle gespielt hat, was
aber moglich wiare, da P. nur
eine kombinierte Kur durch-
gemacht hat.

Das Diapositiv zeigt eine
Aufnahme nach Fiillung mit
18 cem Jodipin, welche P. ohne
jede Reaktion gut vertrug.

all 8, 255/1926. B. M,
Schmiedegeselle, 51jahrig. Mutter
an Asthma gestorben. Keine Kinder-
krankheiten. 1903 18 Tuberkulin-
spritzen durch Dr, Petruschky,
Langfuhr, 1003/1904 3 Monate bei
Dr. Weicker in Gérbersdorf (rechts 1,
links 0). TB. —. 1906 wieder 3
Monate in Gérbersdorf (rechts IIT,
links 1I); 1mal Tbh. -+; 1911
3. Kur in Gorbersdorf rechts III,
links II). TB.-—. Bis 1922 nichts
gemerkt; Oktober 1922 leichte
srippe-Pnenmonie, seitdem allméh-
lich verschlechtert, viel Husten
und Auswurf. Am 20. XI. 1925
wegen Tuberkolose aufgenommen; am 20. I1. 1926 gebessert und bedingt arbeitsfahig
entlassen.

Klinische und rontgenologische Diagnose: Geschlossene Lungentuberkulose (rechts I,
links ?), indurativer Prozef}, chronische Bronchitis, BE. rechts in katarrhalischem Stadium.
Katarrh der oberen Luftwege,

Blutsenkung normal. Leidlicher Allgemeinzustand: 67 kg netto bei 175 cm Grofe.

B. hatte bei der Aufnahme taglich bis 210 cem Auswurf, dreischichtig, nicht riechend,
bei der Entlassung ca. 20 com. Abhusten sehr schwer, bis zum Erbrechen. TB. -, auch
mit Antiformin. El Fas. —. FEosinophile Zellen +. Keine Leptothrix.

Kulturell: Pneumo-Streptokokken, mit denen eine Autovaccine hergestellt und nach
dem bereits bekannten Impischema injiziert wurde.

Therapie: Physikalisch-didtetisch, Kalk. Die Auswurfmenge ging bereits vor Ein-
leitung der Autovaccine-Spritzen auf 20 cem zuriick. Die Einspritzungen wurden ohne
jede Reaktion gut vertragen, die Auswurfmenge blieb auf 20 com taglich.

Abb. 6 (Fall 7).
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Epikritisch scheinen die Diagnosen 06 und 1911 Fehldiagnosen gewesen zu
sein. Die Bronchiektasien diirften 1922 ziemlich akut durch die Grippepncumonie
entsanden sein und sich von den feinen Bronchien entwickelt haben. Die ent-
schiedene Besserung ist in diesem Fall kaum der Autovaccine, sondern klima-
tischen Einfliissen zuzuschreiben.

Fall 9. 331/1926. L. W., 28jahrig, Arbeiter in Leinenfabrik.’ Keine erbliche Belastung,
nie ernstlich krank gewesen. Oktober 1917 Gasvergiftung mit Gelbkreuz, anschlicBend
Husten und Auswurf. September 1918 rechts Pneumonie, 6 Wochen in Bicsenthal, 1922
8 Wochen in Hohenwiese zur Kur. Seit Juni 1925 verschlechtert, krank und arbeitsunfahig;
am 11, XII. 1925 wegen Tuberkulose aufgenommen, am 12. III. 1926 gebessert und 609,
erwerbsgemindert entlassen.

Klinische und rontgenologi-
sche (Diapositiv Nr. 7) Diagnose:
The.? BE. beiderseits rechts >
links, auf die Bronchien mit
zylindrischer Erweiterung be-
schrankt, im wesentlich ulcerosen
Stadium. Unspezifischer Kehl-
kopfkatarrh.

Leidlicher Allgemeinzu-
stand, 63,5 kg netto bei 166 cm
GroBe (+ 7,5 kg). Blutsenkung
etwas erhoht, weilles Blutbild
normal.

L. hat taglich 200—300 cem
riechenden Auswurf, TB., auch mit
Antiformin, negativ, el. Fas. —,
Eiweil} 19/y,, eosinophile Zellen 4-.
Keine Leptothrix.  Kulturell:
Staphylococcus aureus haemoly-
ticus, schwach  héamolytische
Streptokokken, Bacterium coli
haemolyticum.

Therapie: Physikalisch-dia-
tetisch, Kalk-Kieselsgure. Von
den Kulturen wurde eine Misch-
vaccine hergestellt und davon 10
Injektionen nach dem bekannten
Schema gemacht. Nach den ersten
Spritzen ging diec Auswurfmenge
von 200 auf 170 ccm zuriick, um
dann wieder auf 300 cem zu steigen. Nach der 9. Spritze geringe Allgemeinreaktion, Tem-
peratur 37,3°, Mattigkeit.

Die Gasvergiftung diirfte zu einer Entziindung der groien und mittleren
Bronchien gefiihrt haben, im Anschlufl an die rechtsseitige Pneumonie entwickel-
ten sich langsam die jetzt vorhandenen BE.

Das Diapositiv zeigt nach Kontrastfilllung mit 15 cem Jodipin die Erkran-
kungen der Bronchien im rechten unteren Lungenteil. Die Fiillung wurde ohne
jede Reaktion vertragen, physikalisch keine Verinderungen.

Fall 10. 468/1926. W. F., 36jihrig, frither Schiffer, jetzt Postagent. Keine erbliche Be-
lastung. Als Kind Masern. Juni 1918 leichte Gasvergiftung (Gelbkreuz), Juli 1918 wegen Bron-

chitis 4 Monate im Lazarett. 1919 5 Wochen in Hohenwiese zur Kur. Am 4. 1. 1926 wegen Lun-
gentuberkulose iiberwiesen, am 7. IL. 1926 als ungebessert und teilweise arbeitsfihig entlassen.

Abb. 7 (Fall 9).
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Klinische und rontgenologische Diagnose: Chronische Bronchitis, BE. beiderseits, rechts
> links mit vorherrschend bronchialen Verinderungen. Xmphysem. Folgezustand nach
Gasvergiftung, beiderseits Pleuraverinderungen. Katarrh der oberen Luftwege. Kypho-
Skoliose.

Diirftiger, frith gealterter Mann von 54 kg netto bei 164 cm GroBe mit Buckelbildung
und Trommelschlagelfingern. Taglich ca. 40—100 cem Auswurf, keine TB., auch nicht mit
Antiformin. El. Fas. —, eosinophile Zellen -—, Kiweillgehalt - Spur. Weilles Blutbild
normal, Blutsenkung anfangs mifig erhoht. )

Therapie: Physikalisch-diatetisch, Kalk-Kieselsaure,

Kein Erfolg aufier Riickgang der Blutsenkung zur Norm. Die Entstehung
akut durch die Gasvergiftung
erscheint in diesem Falle ge-
sichert, die Beteiligung des
Zwerchfelles ist eine sckundére
und diirfte zusammen mit der
erheblichen nach L. konvexen
Kypho - Skoliose im wesent-
lichen die Ursache der infolge
Sekretstauung  auftretenden
Fieberschiibe sein.

Fall 11. 1190/1925. T. H,,
40jihrig, Landwirt. Keine erbliche
Belastung. Als Kind Masern. 1901
Bronchitis, 1905 4 Wochen in
Lazarettbehandlung wegen Bron-
chitis, 1907 wegen linkss. trockener
Pleuritis im Lazarett und wvom
Militar entlassen. Seitdem jedes
Frithjahr Riickfall mit Fieber.
Mirz 1915 1m Felde verschlechtert;
Februar 1916 wegen Lungen-Tbe.
entlassen. November 1924 und
Februar 1925 schwere Lungen-
blutungen, bel Anstrengungen blu-
tiger Auswurf. 1907 in Norderney,
1909, 1910, 1911 an der Riviera,
1915 3 Monate in Beelitz, 1921/1922

Abb. & (Fall 11). 3 Monate in St. Blasien, Januar

1925 2 Monate im Harz; am 22. V.

1925 aufgenommen, am 11. VIIIL. 1925 gebessert und teilweise erwerbsfihig entlassen; am
27.V1. 1925 Anlage eines linken Pneumothorax. Am 16.1. 1926 Nachuntersuchung.

Klinische und rontgenologische (Diapositiv Nv. 8y Diagnose: Links sackformige BE. im
ulcerdsen, sekunddr cirrhotischen Zustande + Pleuraverinderungen. Bronchitis, Fettling.
Psoriasis. Katarrh der oberen Luftwege.

T. hat tiglich ca. 100 cem riechenden Auswurf. TB. niemals nachgewiesen, auch mit
Antiformin nicht. El. Fas. —. Blutsenkung normal. Wassermann negativ. Etwas Uhrglas-
nigel, trophische Storungen der Nagel. Sehr guter Allgemeinzustand, 84 kg netto bei
173 em GréfBe.

Therapie: Physikalisch-didtetisch, Kalk, links kiinstlicher Pneumothorax.

Erfolg: Nicht gebessert, abgesehen davon, dafl nach Anlage des kiinstlichen Pneumo-
thorax keine gréfleren Blutungen wieder aufgetreten sind.

Die BE. sind in diesem Falle entstanden durch eine zunichst akute, allméahlich
chronisch gewordene Bronchitis, zu welcher sekundar erhebliche Pleuraveriinde-
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rungen traten. Ungewohnlich ist der kompakte fast tumorartige Schatten im
linken unteren Lungenfelde, welcher wahrscheinlich durch auflerordentliche
Sklerosierung zu erklaren ist.

Fall 12. 605/1926. S. A., 29jihrig, Lagerhalter. Keine erbliche Belastung. Als Kind
Masern, sonst nie ernstlich krank gewesen.

Mai 1816 BrustwandduarchschuB rechts hinten unten ctwa in Hohe der unteren Lungen-
grenze, im Anschlul an die Verwundung 5 Monate im Lazarett wegen trockener rechter
Rippenfellentziindung. Mai 1918 Bluthusten, TB. cinmal --. 1918 '/, Jahr in Rokittnitz zur
Kur, desgleichen 1919 in Trebnitz; 1923/1924 bei Dr. Weicker, Gorbersdorf. November bis De-
zember 1925 mehrfach fieberhaft
bronchopneumonische Schiibe, am
25. 1. 1926 aufgenommen, am
26. IV. 1926 gebessert und 709,
erwerbsgemindert entlassen.

Klinische wund rinigenoto-
gische Diagnose: Geschlossene
Lungen-Tbe. Rechts I, links 1.
Beiderseits BE. mit vorwiegender
Beteiligung  des Parenchyms.
rechts Folgezustand nach Brust-
wanddurchschufl und Pleuraver-
anderungen. Katarrh der oberen
Luftwege, Kyphoskoliose, Ptosis
des Magens, Hamorrhoiden.

Blasser schmichtiger Mann
von 58,5 kg netto bei 176 cm
Grofle. Blutsenkung leicht erhoht.

Auswurf e.s. wechselnd 10
bis 40 cem in 24 Stunden, TB. —,
auch mit Antiformin; cosinophile
Zellen -+, ElL Fas. —. Fiweillge-
halt 0. Kulturell: Staphylococcus
aureus haemolyvticus, Streptocoe-
cus viridans.

Aus  beiden wurde eine
Mischvaceine hergestellt, die nach
dem Dbisherigen Schema ohne
nennenswerte Reaktionen und
ohne sonstige Beeinflussung ein-
gespritzt wurde.

Die akute Entstehung findet durch den Brustwanddurchschuli mit erheh-
licher Beteiligung der rechten Pleura ihre Erklirung. Allmihliche Versehlechte-
rung und Ubergang auf die linke Seite durch Aspiration gelegentlich ficberhafter
broncho-pneumonischer Schiibe. Der einmal positive Auswurf 1918 ist nicht be-
weisend, spiiter war der Auswurf bei zahlreichen Untersuchungen stets negativ.
Vielleicht hat es sich 1918 um sidurefeste Stiabchen gehandelt.

Fall 13. 996/1926. F. 1., 27jahrig. Schweizer. Keine erbliche Belastung, September
1917 Grippe. Mirz 1920 linkss. Pneumonic. Empyem, Rippenresektion in Chloroform-
narkose. 1/, Jahr krank. 1924 4 Wochen in Kanzigsee zur Frholung. Bis Weihnachten
1925 taglich 20 cem Auswurf, scitdem allmihlich immer mehr werdend. zurzeit 200 cem
in 24 Stunden; am 8.1V. 1926 wegen Lungentuberkulose iiherwiesen.

Klinische und rontgenologische (Diapositiv Nr. 9) Diagnrose: Ueschlossene Lungentuber-
kulose, rechts 2, links I -+ Schwarte, Narbe nach Rippenresektion, links BE. im entzindlich-
katarrhalischen Stadium, im wesentlichen auf dic Bronchien beschriinkt. Katarrh der

Abb, 9 (Fall 138).
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oberen Luftwege. MaBiger Allgemeinzustand, 60,0 kg netto bei 170 cm Gréfle. Trommel-
schligelfinger, Wirbelsdule nach rechts konvex verbogen.

Blutsenkung normal, desgleichen weilles Blutbild.

Auswurf 100—200 ccm, nicht riechend, TB.—, auch mit Antiformin, Spirillen-EiweiB-
gehalt 6%/, zahlreiche eosinophile Zellen. Kulturell: Streptococcus viridans und Staphylo-
coccus haemolyticus,

Therapie: Physikalisch-diatetisch, Kalk, symptomatisch. Am 1. V. Jodipin-
Kontrastfiillung links, 24 cem (s. Diapositiv Blendenaufnahme, etwas Jodipin rechts
aspiriert).

2.V. Erheblicher Schnupfen, Conjunctivitis, Temperatur 37,5°. 4.V. Ohne Be-
schwerden, Temperatur normal. 11. V. Der Kranke gibt an, daB die Auswurfmenge auf die
Hslfte zuriickgegangen ist und dafl er leichter abhustet.

Die linkss. BE. sind erworben und akut entstanden durch die Lungen- und
Brustfellentziindung 1I1/20, zweifellos in ihrer allmé#hlichen Verschlechterung
begiinstigt durch die erhebliche Verlétung des Herzbeutels mit dem Zwerchfell
und die Verwachsungen nach Rippenresektion.

Gemeinsam ist allen Fillen, dall es sich um erworbene BE. handelt,
bei zwolf von dreizehn fehlt eine erbliche Belastung. Die Entstehung von
den groben und mittleren Bronchien (6) tiberwiegt die von den Bronchioli
bzw. vom Parenchym (5), die pleurogene (2) ist am seltensten; die Entwick-
lung ist in der Mehrzah! eine langsame, allmghliche (8), in der Minderzahl eine
akute (5).

Charakteristisch sind die zahlreichen Kuren, oft von kurzer Dauer in kli-
matischen Kurorten (selten Heilstitten). Die auftretenden Hamoptoen sind
weniger bedrohlich als bei Tuberkulose, machen kein Resorptionsfieber und
werden psychisch gleichgiiltiger hingenommen. Atiologisch spielt 1mal eine
Lues, 3mal ein Brustschul und 4mal Gasvergiftung eine Rolle. Beruflich
iberwiegt der kérperliche Schwerarbeiter, konstitutionell handelt es sich mehr-
fach um ,,Fettlinge*, beziiglich des Alters ist das hohere (Riickbildungs-)
bevorzugt. ,

Wenn auch zunichst die Erkrankungen entsprechend dem auslésenden Faktor
meist einseitig sind, so gehen sie bel lingerem Bestehen fast regelmaBig auf die
anderc Seite, meistens wohl durch Aspiration iiber. Die sekundiren Pleuraver-
sanderungen fehlen in keinem Falle. Den besonders krassen Féallen mit groflen
Mengen stinkenden Auswurfes ist die psychische Depression eigen, weil sie von
ihrer Umgebung gemicden werden.

Fast simtliche Kranke zeigen einen intensiven absteigenden Katarrh der
oberen Luftwege: Ungeniigende Nasenatmung, meist eine Pharyngitis granulosa
und graurote walzenformige Stimmbander.

Unseres Erachtens gibt dieser Umstand einen Fingerzeig fiir die Atiologie
der Kranlkheit, indem infolge Fehlens der filtrierenden Wirkung der Nasenschleim-
haut und der dadurch geschidigten Funktion der Schleimhaute der oberen Luft-
wege, welche sich auch auf die Luftréhre und die Bronchien fortsetzt, der Korper
den Erregern der Bronchitiden und Bronchopneumonien keinen gentigenden
Widerstand bietet. Es wird sich bei diesen in der Mehrzahl um die verschie-
denen Streptokokkenarten, auch Staphylokokken, Kolibazillen und Proteus-
arten handeln.



Casuistische Beitriige zur Frage der Bronchiektasien. 285

Ferner sind gehauft die Verbiegungen der Wirbelsdule festzustellen, dar-
unter bei Fall 1 und 10 in extremster Weise. Es handelt sich dabei um eine Folge
ausgesprochener Schrumpfung der befallenen Seite, welche bei Fall 1 fast zu
einer ,,Autoplastik der Natur gefithrt hat.

Therapeutisch ist mit Ausnahme geringer Besserungen bei den Fillen 8 und
13 jeder Erfolg ausgeblieben, auch in zwei Fillen von kiinstlichem Pneumo-
thorax, der in eincm Fall mit der Phrenicusexhairese kombiniert wurde.

Die Kontrastfiillung wurde nur in drei Fillen und zwar ohne Schwierigkeiten
und Schidigungen angewandt. Die Kranken erhielten nach vorheriger Fest-
stellung, daBl kein Jodismus vorlag, 1/, Stunde vor der Filllung eine Dicodid-
spritze subcutan; der Rachen wurde mit 10proz., der Kehlkopf mit 20 proz.
Cocain anésthesiert. Sodann wurde eine 2 proz. Cocainlésung in die Trachea ge-
spritzt. Die Bilder zeigen, daf} die mit der Menthol-Kehlkopfspritze eingefiihrten
Mengen von 15—18-—24 cem Jodipinol zu gering sind. Bei den beiderseitigen,
den vorgeschrittenen Féllen und bei &lteren Kranken wurde von Kontrastfiil-
lungen Abstand genommen, weil es sich meist um Versorgungskranke handelte,
bei denen die Gefahr einer ,,Rentenschidigung® zu nahelag. Ein therapeutischer
Erfolg durch die Fiillung ist anscheinend bei Fall 13 erzielt.

Die Autovaccinebehandlung hat in keinem Fall einen greifbaren Nutzen
gehabt. Eine Nachpriifung wire unter Hinweis auf die Arbeit von Becker wiin-
schenswert, obgleich dieser ausgesprochene Fille von Tuberkulose mit Misch-
infektion behandelt hat.

Bei dem Uberwiegen von Streptokokken und Staphylokokken in den an-
gelegten Kulturen wire ein therapeutischer Versuch mit Eukupin und Vuein,
den Chinaalkaloiden nach Morgenroth, vielleicht zu empfchlen, woriiber eigene
Erfahrungen fehlen.

Die Auswurfuntersuchung crgab in der Anstalt wie im Staatl. Med. Unter-
suchungsamt Breslau ungefirbt und in gefirbtem Ausstrich iibereinstimmende
Ergebnisse:

TB. mit Ausnahme von Fall 4 stets negativ bei zahlreichen Untersuchungen,
auch mit Antiformin. Ferner wurden in keinem Falle elastische Fasern nach-
gewiesen, der Eiweiligehalt ist durchweg gering und schwankte zwischen 0 bis
9%/, Diese Untersuchungsergebnisse beweisen, daBl es sich um primire BE.
handelt und nicht um sekundére im Verlauf der Tuberkulose. Der Geruch war
besonders intensiv in den Fillen, in denen Leptothrix nachweisbar war, Dittrich-
sche Pirépfe und Curschmannsche Spiralen wurden nicht gefunden. Das Fehlen
der elastischen Fasern liefle sich entweder dadurch erklaren, daf tiefergehende
Zerstorungen fehlen, oder dafl dieselben durch ein Ferment im Sputum verdaut
werden.

Der mehrfache Nachweis von eosinophilen Zellen ist bei der meist vorhan-
denen neuropathischen Komponente der Bronchitiker nicht iiberraschend. Die
negativen Erfolge der medikamentosen und klimatischen Therapie beweisen, da3
die durch mechanische Funktionsstérung der Bronchien bedingte Erkrankung
auf diesem Wege nicht geheilt bzw. beeinfluflt werden kann, sondern daf die
neuen von Brauer vorgeschlagenen chirurgischen Wege erprobt und erweitert
werden miissen.
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Zum Schlusse geben wir noch eine Ubersicht iiber die Ergebnisse der ge-
wonnenen bakteriologischen Sputumuntersuchungen, die bei 10 Kranken durch-
gefiihrt wurden; es fanden sich:

Streptococcus viridans . . . . . . . . .. L L L oL L L. 6 mal,
Streptococcus haemolyticus .. . . . . . . . . L L. L L L. 4,
Streptococcus non haemolyticus . . . . . . . .. .. .. 1,
Pneumo-Streptokokken . . . . . . . .00 000 . 1,
Staphylococcus aureus haemolyticus . . ., . . . . . O
Bacterium Coli commune . , . . . . . . . ... . ... 2 ,,
Bacterium Coli haemolyticum . . . . . . e e e e e e e 2 .,
Bacillus der Paratyphusgruppe . . . . . . . . . .. .. .1,

S Leptothrix . . . . .. ... oL L 0oLl 3 .,
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