Perverso reakciju més novérojam tikai péc resnas zarnas kairinajuma,
kad parastas eozinofilijas vieta iestajas eozinopenija (24 gadijumi). Si
perversa eozinofilu reagéSana liekas biit katra zina daudz konstantaka,
neka —pieméram — eozinofilu skaits pie helminthiasis, jo mes $o
reakciju noverojam ari pie zema eozinofilu procenta. Fozinofilu % péc
resnas zarnas kairinajuma helminthiasis gadijumos krit pieméram no
3,5% uz1,0% ; no 6,0% —2,25%; no10,0% — 3% ;no 18,25% — 8,0%.
P&c parazitu izdzisanas iestajas atkal normala reageSana, t. i. eozinofilu
skaits pec insufflacijas per rectum celas. Palick nenoskaidrots, kura
diena péc parazitu izdziSanas eozinofilu reageSana iegiist atkal normalu
raksturu. Tapat nav atrisinati vel daZi citi jautajumi par eozinofiliem,
kuri uzpeld€ja sakara ar miisu eksperimentiem. Sie jautajumi tiks ap-
skatiti speciala darba. Sis grupas noverojumi ir ievéribas cienigi tapec,
ka tie rada, ka ir jespejams klassificet leikocitus netikvien morfologiski,
bet ari izejot no vinu fizikali- kimiskam ipa§ibam. Liekas, ka dienas kar-
tiba biitu starp citu stadams jautajums par morfologiski normalo leikocitu
fizikali-ktmisko ipaSibu petiSanu.
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Diskusija. Priv.-doc. Mikelsons aizrada, ka biitu Joti velams noskaidrot
referenta noveroto asins morfologijas parmainu celonus, pirma karta, vai Sie céloni ir
centralas vai periferiskas dabas.

Prof. Zile. Asipu morfologiskas parmaipas, atkariba no dazadiem kairin@ju-
miem, izcilus nozime starp baltajiem asinskermeni$iem piekrit — eozinofiliem; vini uz-
skatami par leikocitaras asinsainas parmainu indikatoru. Paradoksalo reakciju jauta-
juma noskaidroSanai ir svariga nozime konstitiicijas petiSanai.

Ein nicht beachtetes und nicht gewertetes physikalisches
Zeichen begonnener Lungentuberkulose.

Von Prof. Dr. med. M. Sihle.
Direktor der I. med. Klinik zu Riga.

Bis in die neueste Zeit huldigte man noch ziemlich allgemein der An-
nahme, dass der durch unsere physikalischen Untersuchungsmethoden
nachzuweisende anatomische tuberkulése Lungenprozess fast ausschliess-
lich in einer der Lungenspitzen seinen Anfang nehme. Diese Ansicht ist
jedoch sehr zu bestreiten, und allmihlich kommt man zur Einsicht, dass
die weitaus hiufigsten Spitzenveridnderungen erst die Folge einer schon
vorhergegangenen Hiluslungentuberkulose sind. Durch physikalische
Untersuchungsmethoden nachweisbare anatomische Veridnderungen in der
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'Spitze sind daher meist nicht als Initialstadium, sondern schon als Spitsta-
dium der Lungentuberkulose zu betrachten.

Allgemein bekannt ist die Tatsache der sehr hdufigen Existenz von
tuberkulos verianderten Hilusdriisen, ganz ebenso, wie es bekannt ist, dass
bei vielen Personen die tuberkulose Infektion der Driisen nicht zu einer
progredienten Erkrankung der Lunge zu fithren braucht. Bei jugendli-
chen Personen (um solche handelt es sich meist) beobachtet man héufig
lingere Perioden von geringen Temperatursteigerungen, Appetitmangel,
Gewichtsabnahme, Nachtschweisse. Selbstverstindlich untersucht man
in solchen Fillen mit der grossten Aufmerksamkeit die Lungen, kann
aber in sehr vielen Fillen an ihnen keine anatomischen Verdnderungen,
die auf eine tuberkulose Erkrankung hinweisen, konstatieren. Und da
hiiufig solche Patienten weder husten noch expektorieren, kommt man
zu der Annahme, dass die Lungen gesund sind und es sich daher ,le-
diglich® um ein ,Driisenfieber”, um eine Hilusdriisentuberkulose han-
delt, umsomehr, als man rontgenoskopisch an den Lungen oft keine patho-
logischen Schatten findet, wohl aber eine Vermehrung und Verbreitung
der Hilusdriisen konstatiert. Man entlidsst die Patienten mit entspre-
chenden Verordnungen, die auf eine allgemeine Tonisierung des Korpers
gerichtet sind, wie gute Erndhrung, Ruhe, gutes Klima, und hat hiufig
damit Erfolg, hiufig aber auch nicht. Denn nicht selten, ja sogar ver-
hiltnismassig oft, konstatieren wir, wenn wir nach einigen Monaten die
genannten Fille von neuem untersuchen, dass in der einen oder anderen
Spitze schon anatomische tuberkulose Verdnderungen sich etabliert ha-
ben, die durch unsere physikalischen Untersuchungsmethoden deutlich
nachzuweisen sind. Es miissen also, 'wenn die Spitzentuberkulose die
Folge einer vorhergegangenen Lungenhilustuberkulose sein soll, die ganze
Zeit vorher in der Hilusgegend anatomische Veridnderungen sich abge-
spielt haben, die wir aber mit den iiblichen Untersuchungsmethoden nicht
zu entdecken imstande waren, oder richtiger gesagt, nicht zu entdecken
verstanden. :

Worum handelt es sich? Wenn ein tuberkuldser Prozess in irgend
einem Lungenabschnitt sich zu entwickeln beginnt, so ist er in Bezug auf
das Interstitium, d. h. auf das Lungengrundgewebe infiltrativ-exsudativer
Natur, in Bezug auf die Bronchialschleimhaut katarrhalisch-ulcerdser Na-
tur. In beiden Fillen besteht eine lokale Hyperaemie. Es liegen also
im ergriffenen Lungenteil Verhiltnisse vor, die einerseits den Luftgehalt,
andererseits den Blutgehalt des ergriffenen Gebietes wesentlich modi-
fizieren. Wo diese Zustinde ein gewisses Niveau iiberschritten haben,
dort konnen wir dieselben durch Perkussion und Auskultation feststellen.
In anderen Fillen dagegen, wo der Blut- und Luftgehalt des betreffenden
Lungenabschnittes das pathologische ,,gewisse” Niveau noch nicht er-
reicht hat, wo also die tuberkulose Verdnderung noch in einem Friihsta-
dium sich befindet, da versagt die gewohnte Perkussion und Auskultation
in den meisten Fillen, die Rontgenoskopie fast immer.

Nun muss man sich sagen, dass, wenn man diese noch sehr gerin-
fiigigen Veranderungen der Luft- und Blutkapazitit mit den iiblichen Un-
tersuchungsmethoden nicht nachweisen kann, dieser Nachweis geliefert
werden konnte, wenn es gelidnge, kiinstlich den Luft- und Blutgehalt des
suspekten Lungenteiles in positivem oder negativem Sinne zu beeinflus-
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sen. Und das ist moglich durch Heranziehung eines einfachen Hilfsmit-
tels, ndmlich des Lagewechsels des Patienten. Die Untersuchung der
Hilusgegend, d. h. des Intraskapulargebiets, worauf es hier ja hauptsich-
lich ankommt, soll nicht allein im Stehen oder Sitzen ausgefiihrt werden,
sondern auch abwechselnd in der einen und der anderen Seitenlage.
Wenn man nicht nur Kranke, 'sondern auch Gesunde einer derartigen
Untersuchung unterwirft, iiberzeugt man sich bald, dass dabei charakte-
ristische akustische Phidnomene in die Erscheinung treten, die man bei
Beurteilung des Lungenzustandes eines zu untersuchenden Individuums
niemals ausser Acht lassen sollte.

Nehmen wir an, jemand hitte einen noch sehr wenig fortgeschrit-
tenen und wenig umfangreichen tuberkulésen Prozess an einer Stelle
des linken Lungenhilus. Die Untersuchung im Stehen resp. Sitzen gibt
keine brauchbare Handhabe zum Erkennen des Prozesses. Lassen wir
den Kranken sich auf eine Seite, sagen wir die linke Seite, legen, so ver-
dndern wir die physikalischen Verhiltnisse in Bezug auf den Luft- und
Blutgehalt der linken Lunge, die sich akustisch zu erkennen geben miissen.
Wenn jemand auf der linken Seite liegt, so geschieht mehrerlei: erstens
befindet sich die linke Lunge unter erhohtem Druck, zweitens wird ihre
Bewegungsireiheit verindert. Durch Kompression wird aus dem ent-
sprechenden Lungenteil ein gewisses Luftquantum hinausgepresst, die
Alveolen werden luftirmer. Die Winde der Alveolen und der kleinsten
Bronchien werden einander um einen gewissen Grad genihert. Andrer-
seits wird durch eine Kompression die Blutzirkulation gestort in dem
Sinne, dass der venose Abfluss stirker behindert ist, als der arterielle
Zufluss. Es entsteht eine gewisse Stauungshiperaemie, die ihrerseits
durch den Stauungsdruck ebenfalls den Luftgehalt der Alveolen und klein-
sten Bronchien verringert. Im gleichen Sinne wirkt der statische Druck
in der Lunge, welche zu unterst liegt. Alle diese drei Momente erzeugen
also, wenn der zu Untersuchende auf der linken Seite liegt, in der linken
Lunge eine Verminderung des Luftgehaltes und eine Vermehrung des
Blutgehaltes. Die Folge davon ist, dass man auch bei ganz gesunden Per-
sonen auskultatorisch auf der betreffenden Lungenseite innerhalb der Ska-
pula hidufig ein schirferes Atmen, zuweilen mit geringem bronchialem
Beiklang hort, Erscheinungen, die sofort verschwinden, wenn der Betref-
fende sich auf die andere Seite legt und eventuell dann auf dieser an-
deren Seite, die jetzt unten zu liegen kommt, wahrzunehmen sind.

Wie werden sich nun die akustischen Phinomene gestalten, wenn
zu diesen in Seitenlage zu beobachtenden physiologischen Veridnderun-
gen des Luft- und Blutgehaltes der unteren Lunge pathologische Momente
in Form von tuberkulosem infiltrat resp. Exsudat resp. ,,Katarrh® hinzu-
gesellen? Die genannten pathologischen Momente sind der Ausdruck
einer Anreicherung resp. Vermehrung festfliissiger Bestandteile und einer
Verringerung des Gasgehaltes des ergriffenen Lungenbezirkes. Wenn
die Erscheinungen beim Untersuchen im Stehen oder Sitzen nicht wahr-
genommen werden konnen, weil sie noch zu geringfiigig sind;, d. h. noch
im Initialstadium sich befinden, so kann man sie der Wahrnehmung zu-
ganglicher machen, '‘wenn es gelingt, den Grad der Anreicherung des
noch in geringem Masse ergriffenen Lungenabschnittes mit festfliissiger
Substanz physiologisch zu steigern und damit zugleich auch den durch
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den initialen pathologischen Prozess bedingten verringerten Luftgehalt
noch weiter zu verringern. Das kann eben erreicht werden durch La-
gerung auf diejenige Seite, wo der pathologische Prozess sich befindet.
Durch Hinzufiigung physiologischer Momente zu pathologischen bewirken
wir eine Situation, bei welcher an einer zirkumskripten, d. h. an der pa-
thologisch affizierten Stelle die akustischen Phoénomene in einer Steige-
rung der verschirften Atmung oder ihres bronchialen Charakters sich
kundtun, und bei welcher, was am wichtigsten ist, hidufig auch Rassel-
gerdusche, feuchte und trockene, Giemen oder Knacken auftreten konnen.
Dass tatsdchlich durch ‘Addition der physiologischen Faktoren zu den
noch wenig ausgebildeten pathologischen die genannten wahrnehmbaren
akustischen Phidnomene hervorgerufen werden, beweist der Umstand,
dass bei Lagerung auf die andere Seite, wodurch die physiologischen
Momente in Wegfall kommen, die akustischen Erscheinungen wieder ver-
schwinden.

Die Erscheinungen des Entstehens resp. Verschwindens der ver-
schirften Atmung, des bronchialen Atmungscharakters und diverser
feuchter oder trockener Gerdusche bei Lagewechsel sind in ihrer Kom-
bination und ihrem Stirkegrade natiirlich abhingig von der Art und Lo-
kalisation des erkrankten Lungenhilusherdes.

Alle die beregten Fragen verdienen Beachtung nicht nur vom per-
kutorisch-auskultatorischen Standpunkt; sie bediirfen auch einer rontgeno-
logischen Aufkldrung. Wie bekannt, stand in den letzten Jahren zur Dis-
kussion die Frage des rontgenoskopisch nachweisbaren tuberkulosen
wPrimirinfiltrates® im oberen Lungenfeld. Bei den Fillen, auf welche ich
heute hinweise, waren meist keine oder nur dusserst geringfiigige Schat-
tendifferenzen zu konstatieren. Auch waren physikalisch-auskultatorische
Veridnderungen nicht, oder nur in sehr unausgesprochenem Masse bei
der iiblichen Untersuchungsmethode, d. h. in vertikaler Stellung oder
auch in horizontaler Lage (beim Liegen auf dem Riicken oder auf dem
Bauch) zu konstatieren. Diese Verdnderungen traten jedoch deutlicher
in die Erscheinung bei einer oder der anderen Seitenlage. Daher schien
es angebracht, rontgenologische Beobachtungen mit heranzuziehen, um
sich einige Klarheit zu verschaffen, wie abwechselnd in der einen und
anderen Seitenlage die Druck- und Respirationsverschiebungen sich am
Mediastinum resp. am Diaphragma manifestieren. Vieles davon ist ront-
genoskopisch schon klargestellt, insbesondere bei physiologischen Ver-
héltnissen. Ob auch geniigendes Material iiber pathologische Zustinde
bei Durchleuchtung in Seitenlage schon vorhanden ist, fehlt mir der
Uberblick.

Rekapitulieren wir kurz die normalanatomischen und physiologi-
schen Verhiltnisse. Es gibt zwei nachgibigere Stellen am Mediastinum,
wo das letztere bei gewissen Bedingungen einem Druck resp. Zug we-
niger Widerstand leistet. Die eine Stelle befindet sich im oberen Drittel
des Mediastinums auf der ventralen Seite. Die andere schwache Stelle
befindet sich am unteren Drittel des Mediastinums, dorsal vom Herzen.

Beim Liegen auf der Seite verkleinert sich der Lungendurchmesser
in der zu unterst befindlichen Lunge. Diese Verkleinerung ist abhingig
nicht nur ‘davon, dass die untere Thoraxwand auf die untere Lunge driickt,
sondern auch davon, dass die Mediastinalorgane dank ihrer Schwere
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