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Noch ira Jahre 1886 klagt Mendelsohn in seinem Werke , ,Trauma- 
tische Phthise" sehr fiber die Vernaehl~ssigung des ursi~chlichen Zu- 
sammenhangs von Trauma und Lungentuberkulose. Nach seiner An- 
sicht ist die posttraumatische Lungentuberkulose nicht so selten, was 
er mit  der relativ groi~en Anzahl yon F~llen der wenigen Autoren, die 
dieser Frage Beachtung geschenkt, wie auch an eigenen, in verhMtnis- 
m~Big kurzer Zeit gemachten Beobachtungen naehzuweisen bestrebt  
ist. Hingewiesen auf den Zusammenhang z~4schen Lungentuberkulose 
und Lungenschu~- oder-s t ichverletzung bzw. stumpfe Gewalteinwir- 
kung auf den Thorax wird auch schon in dem SanitStsbericht des Krieges 
1870/71. Dort heil]t es, da6 ,,Verwundungen der Lunge nur selten eine 
tuberkul6se Disposition hervorrufen. Dies dfirfte sehon daraus hervor- 
gehen, da6 Beispiele t raumatischer Phthisis nach Verletzung der Brust  
dureh Kriegswaffen diesseitigen Wissens in der Literatur  nicht vor- 
handen sind und da~ die nach Aussehlu{~ der Toten fiber 384 Fi~lle 
beriehtende Kasuistik dieses Kapitels nur 17real einer sp~teren Tuber- 
kulose Erwi~hnung rut, ebenso daraus, da~ sieh unter 340 wegen Lungen- 
schwindsucht invalidisierten Feldzugssoldaten nur 8 mit  t raumatiscber  
Phthisis befinden." Trotz des gro~en Materials, das der Weltkrieg braehte, 
durch das die iirztliche Wissensehaft wie die gutachtlich ti~tigen :~_rzte 
immer wieder gezwungen wurden, zur Frage des Zusammenhangs 
zwischen Lungentuberkulose und Trauma Stellung zu nehmen, sind 
die Ansichten noch reeht getei[t. W~hrend die einen auf Grund der 
bisherigen Erfahrungen und Beobachtungen ffir ein solehes Zustande- 
kommen eintreten, gibt es noch eine Reihe guter Beobachter, welche 
einen Zusammenhang zwischen einer Verletzung, die den Brustkorb 
betroffen, und einer darauffolgenden Lungentuberkulose auf Grund 
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der  b isher  in der  L i t e r a t u r  b e k a n n t e n  F~lle  m i t  wissenschaf t l icher  
B e s t i m m t h e i t  n ieh t  a n e r k a n n t  wissen wollen. Der  Naehweis  des Zu- 
sammenhangs  wird  aueh dadu reh  erschwert ,  dab  die E n t w i c k l u n g  
tuberku l6se r  V e r i n d e r u n g e n  sehr l angsam vor  sich geh t  u n d  dab  sich 
selbst  m i t  unseren  moderns t en  d iagnos t i schen Hi l f smi t t e ln  in den  
Anfangss tad ien  der  En twick lung  ein solcher Nachweis  n ich t  i m m e r  
f i ihren l i i t t ,  ~r der  u  der  Aussagen der  P a t i e n t e n  ganz zu 
schweigen. Sichere Beweismomente  s tehen uns in fas t  a l len F i l l e n  
n i eh t  zur  Verffigung. Es mu~ v ie lmehr  meis t  der  Nachweis  auf W a h r -  
sche in l ichke i t smomente  gegr t indet  werden.  Auf  diese Ta t sache  n i m m t  
auch die Spruchprax i s  des Re ichsvers icherungsamtes  sowie auch d ie  
Fas sung  des Reichsversorgungsgesetzes  gebi ihrende I~iicksicht.  

Der  Beur tef iung des Zusammenhangs  zwischen Lungenschu[t-  
ver le tzung  und  Lungen tuberku lose  mOssen folgende Gesict~tspunkte 
zugrunde  ge legt  werden :  

1. K a n n  auf Grund  einer  Sehul]ver le tzung eine Neuinfekt ion  m i t  
Tuberke lbac i l len  en t s tehen  ? 

2. K a n n  eine l a t en t e  Tuberkulose  infolge einer  Sehul tver le tzung 
wieder  auff laekern  ? 

3, K a m l  eine Tuberkulose  nach  SchuBverle tzung u n a b h i n g i g  v o m  
Or t  der  W i r k u n g  auf t re ten  ? 

4. I n  welcher  H i u f i g k e i t  k a n n  eine pos t t r auma t i s che  Lungen-  
tuberku lose  v o r k o m m e n  ? 

SchrSder sagt, ,,dab naeh Lungensehfissen oder fiberhaupt nach Lungen- 
verletzungen die verwundete oder sekundir entzfindete Lungenpartie primer an 
Tuberkulose erkrankt, ist sehr selten." $u beobaehtete im November 191~ 
4 F/~lle, bei denen auf der R6ntgenplatte kein Anhaltspunkt fiir eine bereits friiher 
bestandene Tuberkulose zu linden war, und die dennoch naeh 3---4 Jahren an 
Tuberkulose erkrankten. Seidel beriehtet yon 2 Leuten, bei denen nichts ffir die 
Reaktivierung alter Prozesse sprach und die dennoeh 21/~--5 Jahre nach der 
Brustverletzung an offener Tuberkulose erkrankten. Anscheinend handelt es sick 
um eine Neuinfektion auf dem Boden der dutch den LungensehuB gesetzten 
Gewebsl/~sion. Beides sind vereinzelte F~lle unter gr6Berem KrankenmateriaL 
0ber eine groBe Zahl primer Erkrankter berichtet Zadeck. Er land unter 300 Sol- 
daten 15 - -  darunter 10 primar - - ,  die nach Lungenschiissen an Tuberkulose 
crkrankten. ~aeh anderen Verwundungen beobaehtete er 39 - -  darunter 29 bei 
ursprfinglich Lungengesunden - - ,  naeh Verschiittung 12 - -  darunter 10 primir - - ,  
die ebenfalls eine Tuberkulose acquirierten. Die hohe Zahl der primer Erkrankten 
glaubt er mit der Tatsaehe zu begriinden, dal~ im Anfang des Krieges ja nur ganz 
gesunde (?!) Leute am Feldzug teilnahmen. 

Zollinger, Jungmann, Hammerschmidt u. a. m. halten das primate Auftreten 
von Lungentuberkulose nach Trauma bei frfiher vollstindig Lungengesunden fiir 
nicht erwiesen. 

Naeh Zollinger kann ein Trauma auf 3 Arten einen bedingten EinfluB auf die 
Entwieklung einer Tuberkulose ausfiben, indem es: 

1. lokalisierend, 2. mobilisierend, und 3. aggravierend 
wirkt. DaB ein Trauma auf Grund einer alleinigen Sehidigung einer vorher voll- 
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kommen gesunden K6rperpartie,  ohne dab gleiehzeitig der Pr imarherd  beeinfluBt 
wurde, daselbst eine Tuberkulose zu lokalisieren vermag, hal t  er n icht  fiir erwiesen. 
Bergmann reehnet  dagegen mi~ einer Entwieklung einer t raumat i schen  Tuber- 
kulose, wenn dureh das Trauma eine Immuni ta t s s t6 rung  eintr i t t ,  und  zwar wird 
am Ort des einwirkenden Traumas eine immun-biologische Sehadigung der Zellen 
zustande kommen. Allerdings kann  nach Zollinger nur  unter  besonderen Um- 
s tanden eine Gewebslasion die 6rtlichen Immuni ta tsverhal tn isse  wahrend der 
I. Periode der Blutung sehadigen; sobald einmal die Veranderungen einsetzen, 
um das Blut  zu resorbieren, und  die Vaseularisationsvorgange beginnen, ist  die 
Abwehr gegeniiber einer Invasion der Tuberkelbaeillen naeh seiner Meinung e h e r  
gr6Ber als vor der Verletzung. Anders liegen die Verhaltnisse, wenn das Trauma 
mobilisierend wirkt,  wenn also sehon neben einem in tak ten  KSrperteil  aueh pri- 
mare tuberkulOse benaehbar te  oder entferntere Herde anatomisch geschadigt 
werden. Bei derart igen Fallen hang t  der Effekt des Traumas in erster  Linie vom 
Zustande des Primarherdes,  in zweiter Linie yon der In tens i ta t  des Traumas ab. 
In  gleicher Weise aul3er~ sich aueh Staehelin. Hier seien 2 von Rieder ver6ffent- 
lichte Falle e rwahnt ;  beim ersteren, einem longitudenalen Brust-Bauchschul~ mi t  
rechtsseitigem Ober- und  Unterlappendurchsehul~, entwickelte sich im kontinuier- 
lieh r6ntgenologiseh beobachteten Verlauf eine an den SehuBkanal sich deutlich 
anlehnende Tuberkulose mi t  posit ivem Baeillenbefund, wahrend im 2. Falle bei 
einem BruststeeksehuI~ gleiehfalls auf  der direkt  betroffenen Seite eine schwere 
tuberkul6se Pleuritis mit  frischen Tuberkelherdchen sich zeigte. I n  diesen beiden 
Fallen entsprieht  die Ausbrei tung der Forderung, dab sich die Tuberkulose an  
der durch das Trauma betroffenen Stelle, an  welcher vermutl ich ein al ter  tuber-  
kul6ser Herd vorhanden war, entwickelte. Wohl 95 % aller Falle sind naeh Zol- 
linger Folgen einer aggravierenden Wirkung des Traumas im Sinne einer Reak- 
t ivierung eines sog. ruhenden Herdes. In  allen diesen F~llen stellen sich dem 
Beobachter  in praxi  viele Schwierigkeiten entgegen. Wir wissen nie sicher, wie 
s tark  der Immuni ta t szus tand  des Individuums ist, d .h .  wann der Immuni ta t s -  
zustand durehbrochen wird und  der Mensch anfangt,  k rank  zu werden. I s t  es 
schon sehwer, zu sagen, in welehem Stadium die Phthise  eines Indiv iduums ist, 
so ist  es noch schwerer zu sagen, was den Ubergang der inakt iven zur akt iven 
bedingt.  Arthur Mayer will dutch  Tierversuche den Zusammenhang zwischen 
Trauma und Tuberkulose aufklaren. Kaninchen wurde durch Schlag mi~ Hammer,  
zum Tell bei Glottisverschlul3, eine Kontusion des Brustkorbs und  eine Verletzung 
der Lunge beigebraeht. Die Tuberkelbaeillenimpfung erfolgte fiber den Blutl~'eis- 
lauf. Die Kontusion des Brustkorbes fiihrte n icht  dazu, dal~ sieh an  der verletzten 
Stelle eine Tuberkulose entwickelte. Von der durch das Trauma betroffenen Stelle 
ging die tuberkul6se Disseminierung nicht  aus. Im Blute kreisende Bakter ien 
wurden durch das Trauma weder in ihrer  Virulenz gesteigert noch in ihrem Waehs- 
turn beeinflul3t. Dagegen setzte das Trauma die Resistenz von Tieren gegen die 
tuberkul6se Infekt ion herab und  hob die dureh die Vorbehandlung mi t  Alt tuber-  
kulin geschaffene Minderung der Giftempfindlichkeit  auf. Die Kampfmit te l  des 
KSrpers gegeniiber dem Tuberkelbacillus werden also durch ein Trauma aul~er- 
ordentlich ersehiittert .  Dasselbe wirkt  durch Herabsetzung der Resistenz des 
K6rpers gegen die Infektion. Es ist daher  nach Mayer klinisch und  fiir die Begut- 
achterpraxis  gleiehgiiltig, an  weleher Stelle der K6rper  yore Trauma betroffen 
wird. Bussenius geht mi~ der Hilfshypothese nicht  soweit wie Arthur Mayer, der 
dem Trauma nu t  dieselbe Rolle zuschreibt  wie. der Erkal tung,  dem Hunger,  der 
Ermiidung. Er  hal t  den Orthschen Standpunkt  fiir riehtig, der die t raumat ische 
Tuberkulose als eine 6rtliche Reinfektion bei endogen vorhandener  Tuberkulose 
ansprieht.  

12" 
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Da die Tuberkulose sich nut langsam entwickelt, wird man erst ziemlich 
sp~t nach der Verletzung die ersten nachweisbaren Symptome erwarten diirfen. 
Eirt Tuberkel braucht 8 Wochen zu seiner Entwicklung (Stachelin) und ist dann 
such klinisch unter Umst~nden noch lange nicht naehweisbar. Cornet hat recht, 
wenn er der herk5mmlichen Auffassung entgegentritt, dab ein Zusammenhang 
nur dann bejaht werden diirfe, wenn der Zeitraum zwischen der Verletzung und 
den ersten naehweisbaren Symptomen 1/~ Jahr  nicht iibersteigt. Die sub]ektiven 
Symptome, die StSrung des Ern~hrungszustandes, die Temperatursteigerung, 
such der Husten lassen wohl nur einige Wochen oder Monate auf sich warren. 
Findet man sehon einige Tage naeh der Verletzung eine nachweisbare Spitzen- 
affektion, so kann dieselbe selbstverst~ndlieh nicht durch das Trauma bedingt 
worden sein. Wohl abet ist es m6glich, dab eine bis dahin gut verlaufene Er- 
krankung durch ein Trauma verschlimmert und zu einer rasch und progredient 
verlaufenden gestaltet wird. Massini nimmt als kfirzesten Zeitpunkt 4 Tage bis 
1 Woche fiir ausgebreitete tuberkul6se Ver~nderungen, ffir Kavernen ffiihestens 
2 Woehen an; fibr6se Verimderungen, Schrumpfungen usw. brauchen als Minimum 
3- -4  Woehen. Bei den Riederschen F~llen liegen zwischen Trauma und den ersten 
Symptomen der Tuberkulose in einem Fall  3, in anderem 5 Monate. Auch Frisch- 
bier hat diesbeziigliche Wahrnehmungen gemacht. Er  berichtet einmal yon 31 Pa- 
tienten, bei denen his zur Aufnahme in die Lungenheilsti~tte 2--13 Monate ver- 
gingen. Ein anderes Mal berichtet er yon 15 FMlen, die durchschnittlich 13,7 Mo- 
nate nach der Verwundung aufgenommen wurden und endlieh yon 19 Soldaten, 
die 15 Monate vor der Aufnahme verwundet worden waren. Im  Durchschnitt 
vergeht also ein Zeitraum you 3/4 Jahren nach der Verwundung bis zum deutlichen 
AuHlackern der Tuberkulose. 

DaB nicht stets alte Lungenprozesse durch einen Lungenschul3 aktiviert zu 
werden brauchen, such darfiber sind ]3eobachtungen in der Literatur vorhanden. 
In  Frischbier.s Material fanden sieh unter 133 Fi~llen 7, bei denen nach der Ana- 
mnese, dem physikalischen Untersuehungsbefund, der klinischen Beobachtung und 
der R6ntgenuntersuchung zweifellos Anzeichen einer frtiher iiberstandenen bzw. 
zur Zeit der Beobaehtung vSllig inaktiven Lungentuberkulose bestanden. Bei 
keinem dieser 7 Verletzten war ein Neuaufflackern der alten abgelaufenen Herde 
zu verzeichnen. Bei seinen weiteren Untersuchungen erw~hnt er 34 andere Lungen- 
verletzt% unter denen sich 15 befanden, bei denen entweder gar keine Tuber- 
kulose ersichtlich odor aber alte inaktive Herde infolge des Lungenschusses nieht 
wieder mobilisiert worden waren. Endlich fanden sich noeh unter 18 weiteren 
Sehul~verletzungen der Lunge abermals 3 Patienten, bei denen eine nachgewiesene 
alte Tuberkulose nicht wieder zum Ausbruch kam. Warmer zieht hieraus die 
Folgerung, dab man sich hiiten muB, nach jeder Lnngensehul3verletzung ein Auf- 
flackern alter tuberkulSser Herde als wahrscheinliche oder gar notwendige Folge- 
erseheinung anzusehen. 

Die M6glichkeit eines Zusammenhanges einer Lungenerkrankung oder Ver- 
schlimmerung durch ein Trauma, das nieht zu einer unmittelbaren Lungenver- 
letzung geffihrt hat, l~Bt sich nieht mit  Sicherheit ausschliel3en. Es l~l~t sich in 
der Weise denken, dal~ eine erhebliehe Schw~chung des K6rpers, ein langes Kranken- 
lager die Widerstandsf~higkeit des Verletzten gegeniiber der Infektion herabsetzen 
und so den Ausbruch einer Tuberkulose ermSglichen kSnnen (Stachelin). Auch 
~riedrich, Massini und andere Autoren fordern nicht den 6rtlichen Zusammen- 
hang zwischen Unfall und tuberkllSser Lokalisation. Die Lokalisation des phthi- 
sisehen Prozesses an Stelle der Gewalteinwirkung ist nicht das gewShnliche. ]=Iin- 
gegen ist naeh Hammerschmidt die 6rttiche ~bereinstimmung zwischen der Seite 
der Unfallwirkung und dem Sitz der Erkrankung erforderlieh. Knack beobachtete 
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2 Falle von indirekter Verletzung der Lunge. In einem Falle fand sich nach 
schwerer .SchuBverletzung des rechten Oberarms eine ausgesprochene hgmor- 
rhagisehe Durehtrgnkung des reehten Oberlappens, ohne dab der Thorax irgend- 
welche Verletzungen aufwies. Im anderen Falle entwickelte sich nach einer glei- 
chen, schweren Schul~verletzung des rechten Oberarmes nach mehreren Monaten 
eine Lungentuberkulose, die sich genau auf den rechten Oberlappen, also genau 
in der Nghe des erlittenen Traumas lokalisierte. Bei der auffallenden ~hnlichkeit 
beider Fglle konnte angenommen werden, dab sich im letzteren Falle die Tuber- 
kulose in dem durch die Prellung schwer veri~nderten Gewebe des Oberlappens 
entwickelt hatte. 

Wi l l i am  His  schreibt kurz nach dem Kriege: ,,Ausbrueh einer Lungen- 
tuberkulose nach stumpfer oder SchnBverletzung des Brustkorbs h~tte bei der 
ungemeinen H/~ufigkeit dieses Traumas irgendwie in Erscheinung treten mfissen. 
Nun hat aber gerade im Feldheere die Lungentuberkulose iiberhaupt keine Zu- 
nahme erfahren." Wie selten namentlich Lungenschiisse in Tuberkulose ausgehen, 
haben/olgende Autoren gezeigt: Unter Ham merschmidts Material heilten yon 244 FaN 
]en yon Lungenschfissen 204 v611ig aus, wenn aueh Brustfellschwarten, Schrump- 
lung einzelner Lungenteile und in 23 F~tllen das Vorhandensein yon Geseho~teilen 
r6ntgenologisch naehgewiesen werden konnten. 15 F~tlle heilten aus mit StSrung 
der Funktion. Bei 25 Verwundeten trat in verschieden langer Zeit nach der Ver- 
letzung Tuberkulose auf, bei 16 yon diesen lieBen sich aber leicht andere Ursaehen 
(Grippe, Schwi~che, Konstitution, fr/ihere verdgchtige Lungenkatarrhe) fiir die 
Entwicklung der Tuberkulose finden. Bei 9 Verletzten, bei denen die Lungen- 
tuberkulose 2 Monate bis 2 Jahre naeh dem Trauma auftrat, fehlte eine andere 
Ursache. Als erwiesen sieht der Verf, in keinem l~alle den Zusammenhang zwischen 
Trauma und Tuberkulose an, wenn er auch in einem Bruchteil die M6glichkei~ 
nieht yon der Hand weist. Each B ussenius' Statistik (360 praktisch vor dem Kriege 
tuberkulosefreier) betrug der Prozentsatz 3,7 des Tuberkulosezuganges nach 
Trauma. Grau beriehtet unter 100 Fgllen yon 5, in denen eine blutige Verletzung 
des Brustkorbes zur Tuberkulose geffihrt hat. Weiss beobaehtete unter 195 Fgllen 
yon Lungenschiissen nur eine tuberkul6se Spitzenerkrankung, die im AnsehluB 
an die Sehul~verletzung aufgetreten war. Leonhard stellte nnter 100 Lungen- 
schiissen nur bei einem Verwundeten eine tuberkul6se Pleuritis fest. Franken- 
burger sah bei 223 Lungenschfissen 6real aktive Tuberkulose, die als Folge der 
Verwundung anzusehen war. Sieg/ried kommt zu folgendem Ergebnis: Unter 
315 Kriegsteilnehmern des Versorgungsamtes Potsdam, welche an Lungentuber- 
kulose erkrankten, fand sich kein einziger, bei dem sieh das Leiden an einen Lungen- 
sehuB angeschlossen hatte, ebensowenig unter 83 weiteren Fallen sicherer Lungen- 
schiisse. In der Lungenheilst~tte Beelitz waren unter 6000 Lungenkranken nur 46, 
bei denen das Leiden infolge eines Lungenschusses aufgetreten war. Zadeck konnte 
unter seinem reichen Material unter 300 Fgllen nicht mehr als 15 an Tuberkulose 
Erkrankte nach Brustsehiissen feststellen. Auf eine Rundfrage yon Gerhardt und 
Moritz, betreffs Lungenschtisse mit naehfolgender Lungentuberkulose ergaben sich 
von 1 l l  Antworten 27 Fglle, in denen der Zusammenhang wahrscheinlich, 36 immer- 
hin wahrseheinlich war. 

Fassen wir das Mater ial  vors tehender  Autoren  zusammen,  so ergibt  

sich, dai] un te r  1522 Lungenschu~ver le tz ten  50mal  Lungentuberku lose  

als Folge der Verwundung au f t r a t - - - -3 ,3%,  also ein verh~ltnismgl.fig 

geringer Prozentsa tz ,  zumal  wenn m a n  einerseits die H~tufigkeit der 

Tuberkulose  im al lgemeinen (nach Sta t is t iken im schwedisehen und  

finnischen Heere  um 3%) und anderersei ts  die durch die Kriegs- 
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strapazen, Unterern~hrung usw. bedingte Senkung der kSrperlichen 
Widers tandskraf t  in Erwggung zieht. 

Bei der Unklarhei t  in der Li te ra tur  haben  w i r e s  fiir angezeigt ge- 
halten, die Fklle yon  Lungenschul~verletzungen, die yon 1914--1927 
im Allgemeinen Krankenhaus  Barmbeek aufgenommen wurden, zu 
siehten und  die noeh erreiehbaren F~lle eingehend nachzuuntersuchen.  
Dieselben wurden wkhrend der  Kriegszeit  zum grSl~ten Tell auf den 
Sta t ionen der Her ren  Proff.  Reiche und  Sudeck behandelt ,  die in ent-  
gegenkommender  Weise die damal igen Untersuehungsbefunde zur Ver- 
fiigung stellten. Es kamen insgesamt 170 F~lle (darunter 10 nach dem 
Kriege) zur Aufnahme.  Als Kompl ika t ionen wurden beobachte t :  

44real H~matothorax; 
4mal irrfizierter tt~matothorax; 

18mal Empyem; 
3 mal LungenabsceB; 
7 real Pneumothorax; 

81mal sekund~re Pleuritis mit mehr oder minder ausgedehnter Schwarten- 
bildung und Pleuraverwaehsungen. 

Der Verlauf der Heilung gestaltete sich aul~erordenthch giinstig. 
~qur zwei Pa t ien ten  starben an  sekund~rer Infekt ion und  nur  drei 
wurden dauernd kriegsuntauglich entlassen; die iibrigen konnten  wieder 
feld- oder garnisondienstf~hig entlassen werden. 

Ein Pa t ien t  erkrankte  noch w~hrend der Krankenhausbehandiung  
an Tuberkulose.  

L. 9264/1917. Eine Schwester an Lungenbluten gestorben. Selbst hie ernst- 
lieh krank. 1. X. 1915 ins Feld. Am 7. VII. 1916 durch Granatsplitter am fin_ken 
Oberarm und an der linken Hand verwundet. Am 24. I. 1917 erkrankt mit Brust- 
stiehen und hohem Fieber. 

Be]und: 22j~thriger Mann in ziemlieh gutem Allgemeinzustand. Handteller- 
grol~e, strahlige Narbe unter dem linken Humeruskopf. Tiefe, die Daumenwurzel 
umsehneidende ~arbe um Daumen und Handrficken, Daumen als sehiaffes An- 
h~ngsel anh~ngend. Handgelenk vSllig versteift. Schulter- und Ellenbogengelenk 
zu ungef~hr ein Drittel versteift. Lungengrenzen an normaler Stelle; geringe 
Sehallabschw~chung fiber der linken Spitze, die wegen Muskelatrophie nicht zu 
Verwerten ist. t3ber beiden Spitzen rauhes Atmen und vereinzeltes Knacken. Im 
R6ntgenbfld ist der Hilus beiderseits fleekig und diffus verst~rkt; rechter Ober- 
lappen fleckig und eirrhotisch verdichtet inkl. Spitze. Lungenzeiehnung abwarts 
beiderseits verstkrkt. Linke Spitze leidlich frei. Im Sputum Tuberkelbaeillen 
positiv. ~brige Organe o. B. 

1917 wurde folgendes militkr~rztliches Urtefl gefkllt: F i r  die ]inksseitige 
Armverletzung ist Kriegsdienstbeschadigung anzunehmen, aueh ffir das bestehende 
Lungenleiden ist nieht abzulehnen, daf~ die Gesundheitssch~digung, die die SchuB- 
verletzung mit sieh gebracht hat, den Ausbruch der Lungentuberkulose begfinstigt 
hat, zumal vor der Felddienstzeit L. keinerlei Lungenerkrankung aufwies. 

JEs wurde also 6 Monate nach der Verwundung eine o]]ene Lungen- 
tuberkulose diagnostiziert. Die doppelseitig cirrhotische, ziemlich aus- 
gedehnte Form der Lungentuberkulose sprieht aber fiir ein schon 
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liingeres Besteheu der Erkrankung, wenn sie v ie l le icht  auch his zur  
Gewal te inwirkung  verh~ltnism~l~ig gu t a r t i g  und  reakt ions los  ver laufen  
ist .  Es k a n n  n i ch t  bes t r i t t en  werden,  dal3 die erheb]iche Armver le tzung ,  
v e r b u n d e n  m i t  I n a k t i v i t ~ t  und  At roph ie  der  l inken Sehul ter-  und  
B r u s t m u s k u l a t u r  das Wiederauf f l ackern  einer  a l ten  l a t e n t e n  Tuber-  
kulose begiinstigb hat,. Jedocb  mag  auch die lange Fe ldd iens tze i t ,  die 
S t r a p a z e n  usw. und  die dadu rch  gese tz te  Minderung der  Wide r s t ands -  
f~higkei t  Einf lu~ auf die En twick lung  der  Tuberkulose  g e h a b t  haben .  

Von den  zehn a l ten  Lungenschu~ver le tz ten ,  die nach  der  Kr iegsze i t  
zur  Aufnahme  kamen,  l i t t en  zwei P a t i e n t e n  infolge P leuraverwachsungen  
und  Kyphoskol iose  der  Brustwirbelsi~ule an  chronischer  Bronchi t i s  und  
Broneh iek tasen ;  es fand  sich ke in  A n h a l t  fiir Tuberkulose .  Bei  drei  
P a t i e n t e n  bewirk te  das Vorhandense in  yon Gesehol~teilen Schmerzen,  
A t e m n o t  und  Arbe i t sbeh inderung .  Nach  ope ra t ive r  En t f e ruung  der  
Gesehol3projekti le  t r a t  Besserung ein. 

Wei te re  fiinf Pa t i en t eu  waren  an of tener  Lungen tuberku lose  er- 
k r ank t .  Sei t  der  SehuBverle tzung war  bis zur  Aufnahme ein Z e i t r a u m  
yon 1 - 9  J ah ren  bekann t .  Wegen  mange lha f t e r  anamnes t i scher  An-  
gaben  und  haupts~ehl ich  wegen Fehlens  ff t iherer  "~rztlieher Lungen-  
befunde soil bei drei  Pa t i en t en  ein Ur te i l  fiber den evt l .  Z u s a m m e n h a n g  
zwischen Schul~verletzung und  Lungentuberl i :ulose n ich t  abgegeben  
werden.  Bei den beiden anderen  f~nd sicb folgendes:  

1. B. 5032/1926. Nie ernstlich erkrankt. In der Familie keine T.uberkulose. 
Seit 1915 im Felde. 1917 Lungensteekschu~ links. 1924 Pleuritis sicca. Jim 
l-Ierbs~ 1926 bekam Patient Husten und Auswurf mit Blutspucken. 

Be/und: 41 j~hriger Mann in ausreiehend gutem Ernhhrungszustande. Kypho- 
skoliose der Brustwirbels~ule nach links mittleren Grades. Neben der Wirbels~ule 
in H6he des 5. Brustwirbeldornfortsatzes eine kleine reizlose ~arbe (EinschuB- 
wunde). Lungengrenzen beiderseits m~tl3ig verschieblich. Links hinten unten 
Schallverkfirzung bis zum Hilus reichend (evtl. durch Deformation bedingt). 
Hinten unten beiderseits, links mehr als rechts, ist das Atemgeritusch abgeschw~cht. 
Links mehr wie rechts mittelblasige Rasselger~usche und vereinzeltes Knacken. 
()ber beiden Oberlappen ist eine Di~mpfung und pathologisches Atmen nicht nach- 
weisbar. Nach dem R6ntgenbild ist rechts die Zwerctffellaktion ausreichend. 
Links zeigt das Zwerchfell nur minimale Aktion, der Pleurasinus wird nicht frei. 
Rechts ist der Hilus nieht verdiehtet. Die Lungenzeiehnung ist im allgemeinen 
vtwas unrein. Circumscript-fleckige Abschattungen sind nicht mit Sieherheit 
nachweisbar, mit Ausnahme einiger kleiner, etwa stecknadelkopfgro~en Verdich- 
tungen dicht oberh~lb des rechten Zwerchfells und einer kleineren Gruppe etwa 
1--2 Querfinger unterhalb der rechten Clavieula. Die linke Lunge ist sehr er- 
heblich klein- bis mittelfleekig unrein verdichtet. Die Verdiehtung ist besonders 
stark ausgesprochen fiber der unteren Lungenh~lfte. Die Spitzenfelder zeigen eine 
deutliche Dichtigkeitsdifferenz zu Ungunsten der linken Seite, die sieh beim 
ttusten nicht aufhellt. Rechts ist die Ventilation ausreichend. Es finder sich 
weiterhin bei der Durchleuehtung etwas oberhalb Hilush6he links, der Innenseite 
der Rippen anliegend, ein InfanteriegeschoB, zeigt bei der Atmung keine Mit- 
bewegung. - -  Nach der R6ntgenuntersuchung mul~ der ProzeB auf der linken 
Seite als spezifisch angesprochen werden. Im Sputum Tuberkelbacillen positiv. 
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:Bei einer Leukoeytenzahl yon 5500 zeigt das Blutbild 6% Eosinophile, 3% Jugend- 
liche, 25 % Stabkernige, 41% Segmentkernige, 14 % Lymphocyten, 11% Monoeytem 
Patient bekam Ende August 1926 2mal Bluthusten, dann wieder Mitte September. 
Im September 1926 best~tigt der R6ntgenbefund den klinisch diagnostizierten 
Fortgang der Erkrankung. 

Es  hande l t  sich bei  B. u m  eine hauptshchl ich  l inkssei t ige  schwere 
offene Lungentuberku lose ,  d ie  sparer  sich auch rechts  ve r sch l immer te  
und  zum e rs tenmal  im Ju l i  1926 d iagnos t iz ie r t  wurde.  Die bes t ehende  
Kyphosko l iose  nach  l inks und die  anfangs nur  haup t sach l i ch  l inkssei t ige,  
f iber dem U n t e r l a p p e n  am meis ten  ausgebre i te te  Tuberkulose  ]egen die 
A n n a h m e  nahe,  dal~ einersei ts  die Tuberkulose  schon l~ngere Zeit  be-  
s t anden  h a t  (1924 Pleur i t i s )  und  dal3 andercrse i t s  der  Lungenschu[3 (der  
6r t l ich mi t  dem verh~ltnism~13ig sel tenen Sitz der  Tuberkulose  im Un te r -  
l appen  zusammenfhl l t )  mobi l i s ie rend auf eine ]a tente  Tuberkulose  
gewirk t  hat .  Dal3 sich nach  mehreren  J a h r e n  haupts~chl ich  an  d e r  
Stel le  des frf iheren T raumas  eine Tuberklf lose en twieke l t  ha t ,  dal~ also 
diese Ste]le ein locus minoris  res is tent iae  gegeni iber  der  Tuberkulose  
sein sollte, i s t  n i ch t  ohne weiteres  einzusehen.  Es  l~ftt sieh denken ,  
dab  dureh  den SehuB eine a l te  l a t en t e  Tuberkulose  wieder  a k t i v  gemach t  
worden  i s t  und  dab  sich die Tuberkulose  anfangs  nu r  wenig, spSter  aus  
u n b e k a n n t e n  Grfinden mehr  und  mehr  ausgedehn t  hat .  

2. 2951/1926. In der Jugend hie ernstlich krank. In  der Familie keine Tuber- 
kulose. 1915 Kopf- und Lungenschul~. Im Herbst 1925 wegen Diabetes mellitua 
im Allgemeinen Krankenhaus Barmbeek. Damals war fiber den Lungen klinisch 
kein pathologiseher Befund. Das RSntgenbild zeigte Fixation des rechten Zwerch- 
felles durch Sehwartenbildung, ftir Tuberkulose kein Anhalt. Patient wurde 
Dezember 1925 gebessert entlassen. Im Mai 1926 wegen Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens wieder Aufnahme. 

Be]und: 38j~hriger blasser Mann. ~ber  dem rechten Os occipitale dellen- 
f6rmige Narbe (SehuBverletzung). Unter dem rechten Sehulterblattwinkel reiz- 
lose kalibergroBe Einsehuftnarbe, eine etwas gr6Bere in gleieher HShe in der 
medialen Axillarlinie. Grenzen links in H6he des 11. Brustwirbels, rechts 2 Quer- 
finger h6herstehend; hier wenig verschieblich. Links hinten oben versch~rftes 
Atmen, einzelne knaekende Rasselger~usche. Im Vergleieh zum Untersuchungs- 
befund vom November 1925 hat sich an dem Befund des rechten Zwerehfells sowio 
der reehten Lunge nichts ge~ndert. Es findet sieh jedoeh heute auf der linken 
Lunge eine sehr erhebliehe Verst~rkung der Lungenzeichnung, die vom Hilus zur 
Spitze und lateral schr~g aufwarts zieht. Die Zeichnung ist hier streifig verstgrkt, 
in ihr eingestreut zahlreiche kleinfleckige Verdiehtungen. AuBerdem fi~llt sehon 
bei der Durehleuchtung eine diffuse gleichmhBige Abschattung in der medialen 
H~lfte der linken Spitze auf. Dieser Befund ist auf der vorigen Aufnahme nieht 
r~aehweisbar. Der Befund ist fiir die Annahme einer spezifischen Affektion sehr 
verd~ehtig. 

Im Sputum reichlieh Tuberkelbaeillen. ~brige Organe o. B. Leukocyten 5800, 
40% Segmentkernige, 33% Stabkernige, 23% Lymphocyten, 4% Monocyten. 
3 % Urinzucker bei 1600 Tagesmenge. Blutzucker 0,15 %. Bei 30 Einheiten Insulin 
zuckerfrei. Bei seiner Entlassung am 11. VII. 1925 schwankte der Urinzueker 
um 4%, Acetonk6rper stark positiv. Blutzueker um 0,20% bei 20 Einheiten 
Insulin. 
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Naeh der RSntgenaufnahme 1927 mug die spezifische Affektion fiber der 
linken Spitze etwas welter nach abw~rts vorgedrungen sein. 

Der klinische und RSntgenbefund, der 10 Jahre nach dem Lungen- 
schuB erhoben wurde, ergab keinen Anhalt ffir eine bestehende Lungen- 
tuberkulose. Erst 1 Jahr  sp~ter wurde die Lungentuberkulosc klinisch 
und rSntgenologiseh diagnostiziert. Es ist klar, dab in diesem Falle ein 
Zusammenhang zwischen Lungenschu[t und Tuberkulose abgelehnt werden 
muir, wahrscheinlich wird der Diabetes, der seit dem Sommer 1925 besteht, 
begfinstigend auf die Entwicklung der Tuberkulose gewirkt haben. 

28 ehe,malige Lungenschu[3verletzte wurden von uns eingehend nach- 
untersucht. Die RSntgenaufnahmen und -durchleuehtungen wurden im 
RSntgeninstitut des Allgemeinen Krankenhauses Barmbeck unter Lei- 
tung von Haenisch, yon seinen Assistenten Kocl: und Bachmann aus- 
geffihrt. Bei ffinf Patienten konnte weder klinisch noeh rSntgenologisch 
ein pathologischer Befund festgestellt werden. Bei ihnen war die Hei- 
lung der Schugverletzung ohne Komplikation verlaufen. Das Allgemein- 
befinden~ der Ernghrungszustand und die .Arbcitsfghigkeit waren in 
keiner Hinsicht gestfrt.  Zwflf Patienten, bei denen als Fo]ge der Ver- 
]etzung sich eine Pleuritis cingeste]lt hatte, zeigten noch rfntgenologisch 
mchr oder minder ausgedehnte Zwerchfel]- und Pleuraverwachsungen. 
Klinisch war in der Mehrzahl der Falle bei einigen einseitigcr Zwerchfcll- 
hochstand, bei andcren leichte bronchitische GerSusehe nachweisbar. 
Die Paticnten klagten nur fiber geringe Beschwerden bei Anstrengung, 
selten fiber etwas }Iusten. Das Allgemeinbefinden war nicht gestfrt .  
Ffinf Patienten, bei denen infolge Empycms Rippenrcsektion odor 
ausgedehnte Thorakoplastik vorgenommen war, zcigten als Folge- 
zust~ndc dieser Eingriffe Schwartenbildung, ausgedehnte Verwachsun- 
gen und Skoliose der Brustwirbels~ule mit Verlagerung des Herzens 
und der mediastinalen GcfSBe. In allen F~llen bestand Husten und mehr 
oder weniger reieblich Auswurf, bci den meisten auch starke DyspnSe 
schon bei leichten Anstrengungcn. Wcder klinisch noch rSntgeno- 
logisch war Lungcntuberkulose nachweisbar. Bei drci Patienten, 
bei denen sich die Heilung glatt vollzog und die dennoch seit ihrer 
Verwundung fiber dauernden Husten und Auswurf klagten, war wohl 
der Beruf (Kcllner, Gie~cr) mit die Ursache ihres bestehendcn Leidens. 
Klinisch und rSntgenologisch konntc chronische Bronchitis, aber keine 
Verwachsungen odor Tuberkulose festgcstellt werdcn. In einem Falle 
zeigtc sich auf der verwundetcn Seite ausgedehnte Pleuravcrkalkung 
mit Schrumpfung des Thorax und mit Atrophic der Brustmuskulatur; 
bei einem andercn Patienten land sich ein alter Spitzenherd, der heute 
noch rSntgenologisch unverSndert wie dama]s nachgewiesen werden 
konnte. Durch den LungcnschuB war also ein Wiederaufflackern des 
alten Herdes nieht eingetreten. 
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Zwei Patienten waren an Lungentuberlculose erlcran~t. Die kritische 
Be t rach tung  sei nach jedem einzeln erw~hnten Fal l  angefiigt. 

1. Sch. 10702/1917. In der Familie keine Tuberkulose. Selbst nie ernstlich 
krank. Marz 1916 eingezogen, Juli 1916 ins Feld. Am 29. VIII. 1916 Schrapnell- 
schufi durch die rechte Sehulter ohne Lungenverletzung. Damals wurden klinisch 
keine krankhaften Erseheinungen der rechten Lunge festgestellt. Am 20. II. 1917 
wieder ins Feld. Nach 1 Monat an einer Pneumonie des reehten Oberlappens und 
an einer Pleuritis exsudativa erkrankt. Im Sputum fanden sich keine Tuberkel- 
bacillen. Naeh der RSntgenuntersuehung vom 14. VII. 1917 fanden sieh im 
reehten Oberlappen diffuse Verdichtungen mit kleinen (alten) fleckigen Herden. 
Linker Oberlappen fleekig infiltriert. Rechts Zwerehfelladhi~sion. Wegen Ver- 
sehlimmerung der Tuberkulose vom Juli 1924 bis Juni 1926 in der Lungenheil- 
st~tte Geesthaeht. Dort war anf~ngs die Tuberkulose often, im rechten Oberlappen 
eine Kaverne. Bei seiner Entlassung zeigte die Tuberkulose mehr eirrhotische 
Form. Jetzige Besehwerden: Geringer Husten und Auswurf. GroBe Mattigkeit. 
5[achtschweiBe. Zuletzt geringe Gewichtsabnahme. 

Bei der Naehuntersuehung fund sich folgender Befund: 33j~hriger blasser 
Mann in noch ausreichend gutem Ern~hrungszustand. Auf der reehten Sehulter 
etwas naeh vorne vom akromialen Teile der Clavicula reizlose Narbe yon der 
SchrapnellsehuI~verletzung herrfihrend. Ausschul~narbe im Rficken in der HShe 
des 6. Brustwirbeldornfortsatzes. Brustumfang 97:93 cm. Lungengrenzen ver- 
schieblieh. Reehts vorn oben bis zur 3. Rippe, rechts hinten oben bis zur Mitte 
der Scapula eine D~mpfung mit abgesehw~chter bronehovesieularer Atmung und 
m ~ i g  dichten mittelblasigen Rasselger~uschen. ~ber dem linken Oberlappen ab- 
geschw~chte Atmung, fibrige Lunge frei. 

Im Vergleich zum Untersuchungsbefund vom Juli 1917 ist die Zwerehfell- 
aktion beiderseits ausreichend. Die Hilusgegend links ist gegenfiber damals etwas 
verdichtet. Die von den Lungenwurzela beiderseits aufsteigende Lungenzeichnung 
ist noch etwas starker markiert als damals. In der reehten Spitze einige aus- 
gesproehene kalkdiehte Abschattungen, weniger deutlich fiber dem linken Spitzen- 
feld. Die traeheale Aufhellung l~d in der H6he des Jugulums etwas nach rechts 
aus. Die Spitzenfelder scheinen bei der Durchleuehtung beiderseits trfib, hellen 
sieh beim Husten nieht naehweislich auf. Naeh der R6ntgenuntersuchung hat der 
spezifisehe ProzeB fiber den Lungen sich kaum weiter ausgedehnt. Der ProzeB 
ist mehr cirrhotisch geworden unter Verziehung der traehealen Aufhellung nach 
rechts. Aueh die Kalkeinlagerungen in den Spitzen sprechen fOx eine sehon lunge 
Zeit bestehende Affektion. 

Im Sputum keine Tuberkelbacillen. Das K6rpergewieht ist seit 1917 yon 
70,5 auf 85 kg gestiegen. Die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutk6rperehen 
betr~gt 3 mm in der Stunde. Bei einer Zahl yon 4000 Leukocyten zeigt das Blut- 
bild 1% Basophile, 7 % Eosinophile, 1% Stabkernige, 58 % Segmentkernige, 26 % 
Lymphoeyten und 7 % grofle Monocyten. 

Die im Felde erl i t tene E r k r a n k u n g  der Lunge, die 61/2 Monate nach  
der SchuBverletzung auftrat ,  erstreckte sich haupts~chlich auf den  
rechten Oberlappen,  also auf den Teil der Lunge, der durch das T r a u m a  
gesch~tdigt worden sein kSnnte .  Die damals  festgestellte Pneumonie  
u n d  Pleuri t is  exsudat iva  ist  sehr tuberkuloseverd~ehtig,  denn  das 
4 Monate sp~ter angefertigte RSntgenbf ld  zeigte diffuse Verdichtungen 
des rechten Oberlappens mi t  kleinen fleckigen a l ten  Herdehen.  Auch 
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war der l inke Oberlappen fleckig infi l tr iert .  Ers t  7 Jahre  danach  zeigte 
die Tuberkulose  for tschrei tenden exsudat iven  Charakter  mi t  posi t ivem 
Baci l lenbefund.  Heute,  nach  10 Jahren,  ist  die Tuberkulose nach  dem 
klinischen und  R6n tgcnbe fund  cirrhotisch geworden bei leidlich gu tem 
Allgemeinbefinden.  

Der Zusammenhang  der Tuberkulose mi t  der Lungenspi tzen-  
e rk rankung  1917 im Felde wird n ich t  abgelehnt  werden kSnnen,  wenn 
auch ein langer Ze i t raum anscheinend gfinstigen Befindens dazwischen 
liegt. Es rauB weiterhin als wahrscheinlich angenommen  werden,  dab 
die SchuBverletzung eine alte la tente  Tuberkulose  ak t iv ier t  hat,  zumal  
sich die E r k r a n k u n g  damals  hauptsEchlich auf den vom T r a u m a  be- 
t roffenen Lungentef l  erstreckt hat.  

2. P. 16571/1918. Frfiher nie krank. In der Familie keine Tuberkulose. 
~'ebruar 1918 ins Feld. Am 17. V, 1918 dureh Schul] in Rficken verwundet. 
Lazarettbehandlung bis 3. VII. 1918, dann zur Front zurfick, wieder erkrankt an 
Ruhr, am 11. IX. 1918 wegen Vereiterung des linken Kniegelenkes im Lazarett 
bis 9. XI. 1918. Dann Wiederaufnahme ins Allgemeine Krankenhaus Barmbeek 
wegen Rippenfellentzfindung. Krankenhausbehandlung bis zum 15. V. 1919. 

R6ntgenbe/und: Rechts ist das Zwerehfell nicht differenzierbar, das ganze 
rechte Lungenfeld ist bis auf ein Medianbezirk im Oberlappen dicht abgeschattet, 
die Absehattung steigt wandst/mdig h6her bis in die Spitze hinauf. Im linken 
Lungenfeld einige kleine Metallsplitter, die ganz dorsal im Rficken liegen. Pleura- 
punktat: Klar-serSs mit reichlichen Lymphocyten. 

Jetziger Be]~lnd: 26j/~hriger, 1,71 m grol]er, 58,2 kg sehwerer blasser Mann; 
schlaffe Muskulatur und sehr m/~Biges Fettpolster. Thorax: Gut gew61bt, regel- 
rechte Atcmexkursionen. Links hinten oben am Innenrandc des Schulterblattes 
einc zehnpfennigstfickgroBe reizlose Narbe (EinschuB). In der HShe des linken 
Schulterblattwinkels cine 6 cm lunge, reizlose 2qarbe, yon der Incision behufs 
Entfernung des GeschoBsplitters herriihrend. Brustumfang 90,5:86,5 cm. Lungen: 
Grenzen verschieblich. Klopfschall ist fiber der rechten Spitze um ein Geringes 
gegeniibcr links verkdrzt. Die Atmung ist im ganzen leise, abgesehw/~cht, haupt- 
s/ichlich fiber der rechten Spitze, vereinzeltes Knaekcn fiber beiden Spitzen. 

Im Vergleich zum Untersuchungsbefund yon Dezember 1918 ist yon dcm 
hohen plcuritischcn ErguB, der damals fiber zwei Drittel des rechten Lungen- 
~eldes abschattete, nlchts mehr nachwels~ar. Die ZwcrchIellaktlon ls~ rechi~s und 
links ausgiebig. Kein Anhalt ffir Plcuraadhi~sionen. Rechts finder sich ein um'ein 
verdichteter Hilus, etwas rechts aufw/~rts und lateral vom rechten Hilus ein fiber 
fiinfmarkstiickgrol~er Ringschatten, der nach dem Ergebnis der Durchleuchtung 
in den verschiedenen schr~gen Durchmessern dorsal liegt und bei ventro-dorsaler 
Durchleuchtung etwas kleiner und schi~rfer erscheint. Die Lungenzeichnung in der 
oberen H/~lfte des rechten Lungenfeldes ist unregelm~Big streifig bis in die Spitze 
hinauf. Hier leichte Fleckung. Links ist die vom Hilus aufsteigende Lungen- 
zeichnung kaum nennenswert verdichtet, lateral vom linken Hilus einige un- 
regelm/~l~ige fleckige Verdichtungen, unterhalb der Clavieula unregelm/~i~ige 
Fleckung, die zart bis in die Spitze hinauf reicht. R(intgenologisch mul3 einc 
Tbe. pulm. angcnommen werden. In der mittleren H/~lfte beider Lungenfelder 
finden sich Verdichtungen, insbesondere auch an beiden Spitzcnfeldern, rechts 
eine Destruktionskaverne. 

Im Auswurf reichlich Tuberkelbacillen. Die Senkungsgeschwindigkeit der 
roten Blutkbrperchen betr/~gt 36 mm in der Stunde. Das Blutbild zeigt bei einer 
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Leukoeytenzahl yon 6400 1% Eosinophile, 7% Stabkernige, 75% Segmentkernige, 
10% Lymphoeyten, 7% grol3e Monoeyten. 

Das Gewieht ist seit 1919 um 2,1 kg gesunken. 
Es hat sich also direkt nach dem Kriegsdienst und in ziemlich 

direktem Zeitanschlul.~ an den RiickenschuI~, der Kniegelenkseiterung 
und den ruhrartigen Durchfgllen eine rechtsseitige Pleuritis exsudativa 
angeschlossen, die wir heute auf tuberkul6se Ursaehe zuriickfiihren 
mfissen. Der jugendliche Patient war w~hrend seiner 9monatigen 
Felddienstzeit 4 Monate in Lazarettbehandlung. Erst nach 5 Jahren 
wurde die Diagnose Lungentuberkulose gesichert. Nach der jetzigen 
Untersuchung besteht eine offene doppelseitige Lungentuberkulose mit 
einer Destruktionskaverne. 

Man ist hier geneigt anzunehmen, dal~ der Rfickenschul~ (keine . 
Lungenverletzung) ffir den Ausbruch der Tuberkulose jedenfalls nicht 
allein verantwortlich gemacht werden kann, vielmehr scheinen die 
vielen kurz hintereinander stattgehabten Krankenlager, die Kriegs- 
strapazen, die Unterernghrung bei dem jugendlichen Alter den Aus- 
bruch der Tuberkulose begfinstigt zu haben. 

53 Lungenverletzte, die zur Nachuntersuchung persSnlich nicht er- 
reichbar waren, beantworteten den ]olgenden Fragebogen. Wenn es auch 
nicht immer mSglich war, ein einwandfreies Urteil fiber den Gesundheits- 
zustand jedes einzelnen zu gewinnen, so war doeh einesteils dureh die 
angegebenen Besehwerden, Anamnese, Beruf usw., andernteils durch 
den angeforderten Berieht yon ~rzten, bei denen die Patienten in Be- 
handlung waren, vieles beziiglieh der Folgezustgnde der Verwundung 
ersichtlich. 

1. Beruf: 
Fragebogen: 

2. Sind Sie nach Ihrem Hamburger 
Krankenhausaufenthalt wieder in 
einem Krankenhaus in Behandlung 
gewesen ? 
a) in welehem ? 
b) wegen weleher Erkrankung ? 

3. Oder sonst in ~rztlicher Behand- 
lung gewesen ? 
a) bei welehen ~rzten ? 

b) wegen welcher Erkrankung ? 

4. In der Lungenfiirsorge gewesen ? 

Beantwortun ff : 
Selbsti~ndige Berufe: Kaufleute 7, 

Landwirte 10, Dentist, Buchdruk- 
kereibesitzer, Viehhi~ndler je 1; 

Beamte und Angestellte: 7 ; 
Arbeiter und Handwerker: 23, dar- 

unter B~cker, Schmied, Spinnmeister, 
Stanzer, Glasbl~ser, Bergleute. 

Zwecks Gesehol~entfernung oder wegen 
Verwachsungsbesehwerden von 8 Pa- 
tienten bejaht. 

Aufenthalt in einer Lungenheilstiitte 
yon 2 Patienten bejaht. 

Von 20 Patienten bejaht. 

Einmal lungenspezial~rztliche Behand- 
lung. 

Folgezust~nde nach Schuf~verletzung 
(Stiche, Husten usw.). 

Von 1 Patienten bejaht. 
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Fortsetzung des Fragebogens. 

Fragebogen: 
5. Haben  Sie Besehwerden von seiten 

der Lunge ? 
welche und  seit wann  ? 

6. Haben  Sie h/~ufiger Husten  ? 
7. t t a b e n  Sie Auswurf ? : 

a) gering ? 
b) reichlieh ? 
e) t t a b e n  Sie Blutspucken gehabt  ? 

8. Nehmen Sie an  Gewicht ab und  
wodurch glauben Sie die Gewiehts- 
abnahme bedingt  ? 

9. Schwitzen Sie leicht ? : 
a) in der Ruhe ? 
b) bei der Arbei t  ? 
e) naehts  ? 

10. Welche Erkrankungen  bes tanden 
vor und  wghrend des Krieges ? 

l l.  Haben  Sie als Kind  Drfisen am 
HMs gehabt  und  wurden Sie des- 
halb operiert ? 

12. Sind Ihre  El tern an Tuberkulose 
e rkrankt  oder gestorben ? 

] 3. Sind Sie verheirate t  ? 
14. Is t  l h re  Frau  erkrankt  und  woran ? 
15. Haben  Sie Kinder  ? 
16. Sind dieselben erkrankt  und woran ? 

Beanlwortung : 
Von 41 Pa t i en ten  bejaht .  

Seit der Verwundung Stiehe, Atem- 
besehwerden, Neigung zu Erk~l- 
tungen.  

Von 35 Pa t i en ten  bejaht .  
,. 36 . . . .  
,, 27 . . . .  
., 9 ,, ,, 

1 
Von 6 Pa t ien ten  bejaht .  

Von 16 Pa t i en ten  bejaht .  
,, 24 . . . .  

23 
Bei keinem Pat ien ten  bes tand Tuber- 

kulose. 
Von 2 Pa t ien ten  bejaht .  

Von keinem Pa t ien ten  angegeben. 

Von 45 Pa t ien ten  bejaht .  
Keine Frau an  Tuberkulose erkrankt .  
Von 40 Pa t ien ten  bejaht .  
Keine Angabea  fiber Tuberkulose- 

erkrankungen.  

E s  h a t  s i ch  d e m n a c h  geze ig t ,  d a 6  die  M e h r z a h l  d e r  P a t i e n t e n  n o e h  

m e h r  o d e r  w e n i g e r  g r o 6 e  B e s c h w e r d e n  y o n  s e i t e n  d e r  L u n g e  h a b e n ,  

i m  w e i t a u s  grSl3 ten  Te i l  s i nd  dies  c h r o n i s c h  k a t a r r h a l i s c h e  E r k r a n k u n g e n  

u n d  V e r w a c h s u n g s b e s e h w e r d e n .  

L ' b e r  zwe i  P a t i e n t e n ,  d ie  a n  T u b e r k u l o s e  e r k r a n k t  s ind ,  sei e i n  

g e n a u e r e r  B e r i c h t  g e g e b e n .  

1. T. 13613/1918. Frfiher stets gesund. In  der Familie keine Tuberkulose. 
Bei Kriegsausbrueh gleich an  die Front .  Am 9. IV. 1918 Granatspl i t terver le tzung 
der reehten Thoraxh~lfte;  Einsehug etwa 1 cm naeh innen yon der rechten Brust-  
warze. I m  Mai 1918 auger sehlechter Verschieblichkeit des rechten Zwerehfelles 
kein pathologiseher Lungenbefund.  

R6ntgenologiseh besteht  rechtsseitig in Hilush6he ein quer verlaufender, 
zarter Sehwartenzug. Der Metallsplit ter liegt dicht  h in ter  der Thoraxwand.  AuBer 
geringen Verdichtungen der Lungenzeiehnung auf den Lungenfeldern kein patho- 
logiseher Befund, keinerlei Fleckung. Am 10. I. 1919 wurde das GesehoB entfernt ,  
es lag im Herzbeutel.  T. wurde fast  besehwerdefrei entlassen. Seit Oktober 1926 
wegen reehtsseitiger Lungentuberkulose mit  Kavernenbi ldung - -  das ist  die ver- 
wundet  gewesene Lungenseite - -  in Davos. Die Anzeichen fiir die E rk rankung  
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(ftusten, reichlich Sputum, gelegentlieh etwas blutiger Auswurf, Naehtschweil~e 
und Mattigkeit) gehen einige Jahre zurfick. Doeh wurde yon den in regelm~Bigen 
Abst~nden konsultierten ~rzten seit 1919 keine Tuberkulose festgestellt. Leise 
Ger~usehe wurden auf Ver~nderungen und Folgen der Verwundung zuriiekgefiihrt. 
Seit Oktober 1926 ist der Zustand im ganzen stationar, geringe Besserung. 

Es wurde also im Allgemeinen Krankenhause  Barmbeck 8 Monate 
naeh der Verletzung weder klinisch noch rSntgenologisch eine Lungen- 
tuberkulose festgestellt. Die sub]ektiven Symptome  einer bestehenden 
Lungenaffekt ion t ra ten  1919 auf. Die sichere Diagnose wurde erst 
nach 8 Jahren  gestellt. Es ist schwer, in diesem Falle die Lungen- 
tuberkulose und  den Lungenschufi  mi t  Sicherheit in Zusammenhang 
zu bringen; es sollen zwar ca. 1 J ah r  nach der Verwundung sub]ektive 
Symptome  einer bestehenden Tuberkulose aufgetreten sein, jedoch 
wurde yon den :t[rzten --  eine RSntgenuntersuchung wurde zwar nicht  
vorgenommen - -  kein spezifiseher Proze8 festgestellt. Es ware demnach 
immerhin mSglich, dal~ sieh nach ca. 1 J ah r  eine Lungentuberkulose 
infolge der Gewalteinwirkung entwickelt  hat.  Vielleieht haben  auch die 
sparer vorgenommene Operation, die Sehrumpfung und  die dadurch 
bedingte schlechte Venti lat ion der rechten Lunge den Ausbrueh der 
Tuberkulose begiinstigt. 

2. B. 5836/1916. 22jahriger, Iriiher stets gesunder Mann. In der Familie 
keine Tuberkulose. Am 8. VIII. 1915 SteekschuB der rechten Lunge. Kein Blut- 
husten. Am 22. I. 1916 Aufnahme im Allgemeinen Krankenhause Barmbeek. Er 
klagte fiber Husten und reiehlich Auswurf. 

Be]und: Rechte Thoraxh~lfte atmet schlechter als die linke. Einschu[~ rechts 
in der Axillarlinie, noeh dutch den Oberarm verdeckt. Lungen: Von der 4. Rippe 
abw~rts kurzer Schall, bis unten abgesehw~chte knarrende Ger~usche. Links fiber 
der Clavicula Schalldifferenz gegeniiber reehts. Atmung fiber der linken Spitze 
abgesehw~cht, m~l]ig zahlreiche mittlere Rhonehi. RSntgenbefund: Linker Ober- 
lappen und Spitze leicht verdichtet mat zahlreichen alten derben Herdschatten. 
Reehter Hilus etwas dicht. Infanteriegesehol~ liegt dem Perikard adherent. Ubrige 
Organe o.B. Bei seiner Entlassung am 14. VI. 1916 zeigte die linke Spitze den 
gleichen Befund; sonst sehr viel besserer Status. Patient war dann bis Dezember 
1916 in Lazarettbehandlung. Von Januar bis M~rz 1926 lag er mit offener Lungen- 
tuberkulose im Versorgungskrankenhaus Potsdam. Er klagt ]etzt noeh fiber 
heftige Stiche in der linken Thoraxseite, dauernden Husten und reichlich schleimig- 
gelblichen Auswurf, ferner iiber Mattigkeit und NaehtschweiSe. Seit 1916 hat er 
3,1 kg an Gewicht verloren. 

Es wurde also 5 Monate naeh der Verwundung eine haupts~ehlich 
linksseitige Lungentuberkulose  mit  zahlreichen ~lteren Herden fest- 
gestellt. P.  will naeh seiner Ent lassung immer  mehr Beschwerden 
bekommen haben.  10 Jahre  nach der Verwundung wurde dann eine 
offene Lungentuberkulose  festgestellt. Die Versehlimmerung der al ten 
Tuberkulose im linken Oberlappen t r a t  nach Angaben des Pat ienten  
nach seiner Ent lassung auf, also ungef~thr naeh 1/2 Jahr .  Ers t  10 Jahre  
nach der Verwundung wurde w~hrend seines Aufenthal tes  im Ver- 
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sorgungskrankenhaus  Po tsdam ein ~Teiterschreiten der  Tuberkulose  
beobachtet .  Nach obigem Befund war bei Pa t i en t  bei seiner En t l a s sung  
aus dem Allgemeinen K r a n k e n h a u s  Barmbeck  keine Ver~nderung der 
Tuberkulose  eingetreten.  I)as Al lgemeinbef inden war sogar gebessert.  
Es ist also in  Anbe t r ach t  des groBen Zei tabschnit tes ,  nach  dem die 
Verschl immerung der Tuberkulose  auftrat ,  ein sicherer Z u s a m m e n h a n g  
zwischen SchuBverletzung und  Verschlechterung der Tuberkulose  nicht 
anzunehmen. 

l~lach unseren Un te r suchungen  ist  die Prognose der Lungenschui3- 
ver letzungen,  sofern n ich t  der Tod aku t  durch Verb lu ten  oder Ers t i ckung  
e int r i t t ,  giinstig zu stellen. Pos t t raumat i sche  Lungentuberkulose  k o m m t  
vor, ist aber selten. Bei uns  mug te  in vier F~llen ein Z u s a m m e n h a n g  
zwischen Lungenschul]  und  Lungentuberkulose  mi t  an  Sicherheit  gren- 
zender Wahrscheinl ichkei t  a n e r k a n n t  werden. Es handel te  sich u m  die 
Verschl immerung einer bes tehenden oder um das Wiederauff lackern einer 
ruhenden  Tuberkulose.  Pr im~re Tuberkulose  wurde n ich t  beobachtet .  

Zusammen/assung. 
1. In  den Jahren yon 1914--1927 wurden im Allgemeinen Krankenhaus 

Barmbeck 160 frischere und 10 alte LungenschuBverletzungen beobachtet. Untet" 
den ersteren muBte bereits in einem Falle w/~hrend des Krankenhausaufenthaltes 
der Zusammenhang zwischen Tuberkulose und SchuBverletzung angenommen 
werden. 

2. 28 F/~lle wurden eingehend unter Zuhilfenahme des l~Sntgenverfahrens 
nachuntersucht; unter diesen wurde 1real ein Zusammenhang zwischen SchuB- 
verletzung und Tuberkulose festgestellL 

3. In 53 F~llen wurdc ein ausftihrlicher Fragebogen beantwortet. Bei einem 
Patienten konnte mit gro~er Wahrschcinlichkeit posttraumatische Lungentuber- 
kulose angenommen werden. 

4. Unter 10 alten Lungensch/issen, yon denen 5 an Tuberkulose erkrankten, 
war in einem Falle der Zusammenhang zwischen SchuBverlctzung und Tuberkulosc 
feststellbar. 

5. Lungentuberkulose als Folge einer direkten odcr indirekten LungenschuB- 
verletzung ist demnach als nicht h/~ufig zu bezeichnen. 

6. Nach LungenschuBverletzung zurfickbleibende ]3eschwerden mfissen mit 
~uBerster Vorsicht beurteilt werden, in jedem l~alle ist eine genaue klinische Beob- 
achtung unter Zuhilfcnahme des RSntgenverfahrens angezeigt. 

Li[eraturverzeichnis. 
Beitzke, ]~ortschreitende Phthisen. Handbuch der/~rztlichen Erfahrungen im 

Weltkrieg Bd. VIII. - -  Bergmann, Trauma und Tuberkulose. Monatsschr. f. 
Unfallheilk. u. Versicherungs-Medizin 30, Nr. 6. - -  Brouardel und Giroux, Soci~t6 
M6dical des hSpitaux, Sitzg. v. 5. VI. 1914. - -  Bussenius, Die Tuberkulose im 
Weltkrieg. Handbuch der ~rztlichen Erfahrungen im Weltkrieg Bd. III. - -  De la 
Camp, Beobach~ung fiber Tuberkulose im Ki"ieg. Med. Klinik 1924, Nr. 39. - -  
Franlcenburger, ]3eobachtungen an 223 Lungenschfissen im Heimatlazarett. Miinch. 
reed. Wochenschr. 1919, l~r. 20. - -  Friedrich, Wilhelm, Trauma und Tuberkulose. 
Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Versicherungs-Medizin 31, Nr. 10. - -  Funcciu8, Zur 



184  A. Leipold: Die Prognose der LungenschuSverletzungen. 

Beurteilung der posttraumatischen Tuberkulose. Monatsschr. f. Unfallheilk. u. 
Versieherungs-Medizin 1925. - -  Haakti, Die Tuberkulose im finnischen I-Ieer. 
]~innlands l~rkarfSrbunds tidskrift  1925, H. 3/4. - -  Hammerschmidt, Beitrag zur 
traumatischen Lungentuberkulose. Zeitschr. f. ~rztl.-sozial. Versorgungswesen 3, 
H. 1. - -  Horn, Neuere Arbeiten auf dem Gebiete der versieherungsrechtlichen und 
Unfallmedizin. Mfineh. Medizin. Klinik 1924, Nr. 39. - -  J~ngmann, Die inhere 
Medizin im Weltkrieg. - -  Knack, Paratraumatische Lungentuberkulose. Dtsch. 
Zeitsehr. f. d. ges. gerichtl. Med. 8, 1--2. 1926. - -  Mayer, Arthur, Trauma und 
Lungentuberkulose. Med. Klinik 1914, Nr. 48. - -  Merkel, Die SchuBverletzungen 
der Brustorgane. Handbuch der ~rztlichen Erfahrungen im Weltkrieg Bd. VIII .  
Massini, Trauma und Lungentuberkulose. Sehweiz. med. Wochenschr. 1922, 
•r. 45. - -  Oberndor]er, Pathologiseh-anatomische Erfahrungen fiber innere Krank- 
heiten im Felde. Mfinch. reed. Woehenschr. 1918, Nr. 42. - -  Orth, 1. Trauma 
und Lungentuberkulose. Arztl. Sachverst.-Zeit. 1920, Nr. 5. 2. ~ b e r  die urs~ch- 
liche Begutachtung von Unfallfolgen. Berl. med. Woehenschr. 1919, Nr. 11. - -  
Pierroz, Erfahrung der S. B. B. betr. der Frage der traumatischen Tuberkulose. 
Sehweiz. med. Wochenschr. 1922, Nr. 46. - -  Pometta, Einige Bemerkungen der 
sog. t raumatisehen Tuberkulose. Sehweiz. reed. Woehenschr. 1922, Nr. 66. - -  
]~ieder, Lungensehfisse und Lungentuberkulose. Mfinch. reed. Woehenschr. 1915, 
S. 1673. - -  Rumpel, Lungenbesch~digung und ihre militar~rztliche Beurteilung. 
Sonderdruek aus Jahrbueh der t tamb.  Staatskrankenanstalten, Beiheft 1917. - -  
Schellenber9, Kriegstrauma und Lungentuberkulose. Zeitschr. f. d. ges. Tuber- 
kuloseforseh. 20, H. 1/2. - -  Sieg]ried, Lungenverletzungen und Lungentuberkulose. 
Zeitschr. f. arztl, u. sozial. Versorgungswesen 3, H. 6. - -  Simoni, Traumatische 
Lungen- und Pleuratuberkulose. Berl. Woehensehr. 1914, Nr. 33. - -  Stachelin, 
Disposition zur Phthise. Handbuch der inneren Medizin Bd. II .  - -  Stirncreutz, 
~ber  das Vorkommen der Lungentuberkulose beim Militar. Finska l~kares~Us- 
kapets handl. 6~(. 1925. - -  Warmer, Brustschfisse und Lungentuberkulose. ~rztl .  
Sachverst.-Zeit. 1924, Nr. 12. - -  Zadeck, Beitr/ige zur Ents tehung und zum Verlauf 
der Lungentuberkulose im Kriege. Mfineh. reed. Woehenschr. 1917, S. 1635. - -  
Zollinger, Tuberkulose und Trauma. Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 1927, S. 11. 


