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V orwort zur elf ten Auflage. 

Seit dem Erscheinen der letzten Auflage ist mehr als ein Dezen­
nium vergangen, wahrenddessen der bewahrte bisherige Bearbeiter 
des LENHARTzschen Buches, ERICH MEYER dahinging. Als daher 
der Verlag an uns mit der Aufforderung einer Neubearbeitung 
des Werkes herantrat, waren wir uns dariiber im klaren, daB eine 
neue Auflage nur dann auf den gleichen Erfolg wie ihre Vorgange­
rinnen werde rechnen konnen, wenn sie einerseits den Gesamtaufbau 
und den traditioneHen Charakter des Werkes unangetastet lasse, 
andererseits aber den Fortschritten der Laboratoriumsmethodik, 
wie sie gerade im Laufe der vergangenen lO Jahre zu verzeichnen 
waren, ausgiebig Rechnung trage, wenigstens soweit es sich um 
erprobte und fUr den Kliniker notwendige Methoden handelt. 
Ein Vergleich zwischen der vorliegenden und der lO. Auflage laBt 
erkennen, daB insbesondere die Kapitel Blut, Ham und Punktions­
fliissigkeiten die weitestgehende Umarbeitung erfahren haben, 
wobei vor aHem die iiberaH angewendeten Mikromethoden aus­
giebig zu ihrem Rechte kamen. Aber auch die Abschnitte iiber 
Infektionserreger sowie iiber die Untersuchung der Magen- und 
Darmentleerungen wurden an vielen SteHen erganzt und verbessert. 
J ahrzehntelange eigene Erfahrung als Leiter klinischer Abteilungen 
und im Unterricht vor Studenten und jungen Arzten konnten dabei 
nutzbringend verwertet werden. Trotz reichlichen Zuwachses an 
Inhalt ist es gelungen, sowohl durch Streichung nicht unbedingt 
notwendiger Dinge als auch durch moglichst straffe DarsteHung 
des Stoffes den Umfang des Werkes gegeniiber den friiheren 
Auflagen nicht unerheblich zu verringem. Moge dem Werk auch 
in seiner neuen Form als Berater des Arztes am Krankenbett wie 
im Laboratorium Erfolg beschieden sein. 

Berlin und Frankfurt a. M., 
im Dezember 1933. 

A. v. DOMARUS. R. SEYDERHELM. 
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Einleitende Bemerkungen. 

Jeder chemischen oder mikroskopischen Untersuchung klini­
schen Materials muB eine genaue unmittelbare Betrachtung ohne 
wesentliche instrumentelle Hilfsmittel vorausgehen. Die unbe­
waffneten Sinne des Untersuchers entdecken oft Eigenschaften, 
die durch noch so sorgfaltige mikroskopische und chemische Unter­
suchung nicht erkannt werden konnen. So selbstverstandlich 
diese Forderung erJ3cheint, so oft wird sie doch namentlich von 
iibereifrigen Anfiingern der Laboratoriumstechnik auBer acht ge­
lassen. Die Verfeirrerung der Technik bringt besonders dem Un­
geiibten Gefahren und oft sind die Urteile erfahrener Praktiker, 
gestiitzt auf die direkte Beobachtung, wertvoller, als die subtilen 
Untersuchungsresultate eines Neulings. Wer "mikroskopisch" 
sehen will, solI vorher seine Augen "makroskopisch" geschult haben. 
Wenn es auch begreiflich ist, daB wir heute, dank der standigen 
Verbesserung der bakteriologischen und chemischen Untersuchungs­
methoden, kein so groBes Gewicht mehr auf eine allzu peinliche 
makroskopische Beschreibung und Benennung der Eigenschaften 
von Secreten und Excreten der Kranken legen, so ware es dennoch 
vollkommen falsch, diese wichtige Seite der Diagnostik zu ver­
nachlassigen. 

Einige Beispiele mogen das Gesagte verdeutlichen: der Geiibte sieht 
einem Sputum die charakteristischen Partien an, er entdeckt Spiralen 
sieht die kleinen braunen Piinktchen, in denen beim Asthma-Sputum die 
CHARcoT-LEYDENSchen Krystalle liegen, er fischt die Stellen heraus, in denen 
vermutlich Tuberkelbacillen zu finden sein werden. Der Ungeiibte sucht 
mit dem Mikroskop oft stundenlang an falschen Stellen, er verschwendet 
seine Zeit an einem untauglichen Objekt. Bei der Untersuchung des Magen­
saftes erkennt das geiibte Auge an der Art der Verkleinerung der Speisereste 
die AciditatsverhaItnisse, beobachtet den Schleimgehalt, und der Geruchsinn 
nimmt die Anwesenheit fliichtiger Sauren wahr; bei dei: Untersuchung des 
Blutes verrat sich di& Farbe, die Gerinnbarkeit, die Viscositat dem bloBen 
Auge und dieses ist ott das sicherste Kontrollorgan, wiiVIl die Prazision der 
Apparatur Not leidet .. Bei der Untersuchung der Faeces auf Blut, die sehr 
haufig zu falschen Resultaten fiihrt, wei! nicht mit der notwendigen Kritik 
verfahren wird, ist die erste Bedingung direkte Betrachtung und Feststellung, 
ob nicht auBerlich der Entleerung Blut beigemengt ist. Die Beispiele lieBen 
sich fUr jedes einzelne Untersuchungsobjekt in Menge angeben, sie sollen 
hier nicht weiter ausgefiihrt werden, weil bei der Besprechung der einzelnen 

Lenhart.z-Meyer, ]l.flkroskopie. 11. Auf I. 1 
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Die notwendigen Reagentien und Hilfsgerate. 3 

Ferner empfiehlt es sich, immer einige weithalsige Praparatenglaser mit 
Kork von 100-200 cern Inhalt bereit zu haben, in denen Gewebspartikelchen 
in einer 10fachen Verdiinnung der kauflichen Formalinl6sung langere Zeit 
bis zur Untersuchung konserviert werden k6nnen. Dieselben Flaschchen 
dienen auch als Sputumglaser. 

Beziiglich der Herstellung und Farbung von Schnittpraparaten sei auf 
Spezialliteratur hingewiesen, z. B. SCHMORL, Pathologisch.histologische 
Untersuchungsmethoden. Berlin 1928. 

Von weiteren Hiljsgeraten miissen zur Hand sein: 
Anatomische Pinzetten (1-2) mit zarten Branchen, eine CORNETsche 

Pinzette, die fiir die Farbung von Deckglastrockenpraparaten hervorragend 
geeignet ist, eine kleine Schere, ein kleines Messer, 2 Prapariernadeln und 
eine Platin6se. 

Ferner: Objekttrager, Deckglaschen, Spiritusflamme, einige kleine Glas­
stabe, Pipetten, Reagensglaser, Uhrschalchen, Glastrichter, Spitzglaser; 
endlich Porzellanschalchen, ein zur Halite mit Asphaltlack geschwarzter 
Porzellanteller, sowie FlieBpapier und Etiketten. 

Besonders wichtig ist endlich ein geeignetes M ikroskop. Beziiglich der 
verschiedenen Modelle und ihrer Verwendung sei auf spezielle Darstellungen 
hingewiesen, z. B. HAGER-ToBLER, Das Mikroskop und seine Anwendung. 
Berlin 1932, bzw. A. KOHLER, ABDERHALDENS Handbuch der biologischen 
Arbeitsmethoden, Abt.2, Heft 2. Berlin-Wien 1926. 

1* 



Erster Abschnitt. 

Pflanzliche nnd tierische Parasiten. 

Die pathogenen M ikroorganismen, d. h. die nur mikroskopisch 
sichtbaren kleinsten Lebewesen, deren Rolle als Krankheitserreger 
gesichert ist, gehoren zum Teil dem Pflanpen-, zum Teil dem 
Tierreich an. Wahrend die bei weitem zahlreichsten pflanzlichen 
und tierischen Mikroorganismen als harmlose Schmarotzer, Sapro­
phyten, in der Natur vorkommen, haben sich die Parasiten ganz 
oder nur zeitenweise an den Menschen bzw. hohere Lebewesen 
angepaBt. Die Hauptvertreter dieser pflanzlichen Parasiten (Proto­
phyten) sind die Bakterien oder Spaltpilze (Schizomyceten), die 
Haarpilze (Streptotricheen) , femer die Spro{3pilze oder Hefepilze 
(Blastomyceten) und die Fadenpilze (Hyphomyceten). Zu den 
tierischen Mikroorganismen gehoren die pathogenen Protozoen. 
Die Spirochaten nehmen in wen Eigenschaften eine Sonderstellung 
zwischen den pflanzlichen und tierischen Parasiten ein. Auch die 
filtrierbaren sog. ultravisiblen Infektionserreger stehen auBerhalb 
dieser Einteilung. 

A. Pflanzliche Parasiten. 
I. Bakterien. 

1. Allgemeine Vorbemerkungen. 

Die Bakterien (Schizomyceten) umfassen nach der Einteilung 
von FERDINAND COHN (18!72) drei Hauptgruppen: 

1. Die Kokken, Kugelbakterien, 2. die Bacillen, Stabchen­
bakterien und 3. die Spirillen, Schraubenbakterien. 

1. Die Kokken sind kleine rundliche Gebilde, die als Einzel­
individuen, in Paaren (Diplokokken) , in traubenformigen Haufen 
von zahlreichen Einzelkokken (Staphylokokken) vorkommen. Als 
Streptokokken (Schnurkokken) bezeichnet man Kokken, deren 
typische Grundform die Anordnung einer kiirzeren oder langeren 
Kette von perlschnurartig aneinandergereihten Kokken darstellt. 
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Als Sarcine bezeichnet man Kokkenarten, bei denen es infolge 
der regelmiiJ3ig nach drei Richtungen erfolgenden Teilung zur 
Bildung von viergliedrigen "Warenballen" kommt. 

2. Die Bacillen haben Walzen- oder Stabchenform. Der Langs­
durchmesser ist erheblich groBer als der Querdurchmesser. Es 
gibt kurze, plumpe und lange, schmale Bacillen. Manche Bacillen 
bilden endogene Sporen (Dauerzustande). Kokken bilden niemals 
Sporen. Manche Arten von Bacillen besitzen GeiBeln, die eine 
Eigenbewegung ermoglichen. 

3. Die Spirillen sind schraubenformig gewundene Stabchen 
mit GeiBeln. 

2. Die bakteriologische Diagnostik. 
Es gehort zu den wichtigsten Aufgaben des Arztes, so rasch 

als moglich am Krankenbett des Fieberkranken festzustellen, ob 
eine Infektionskrankheit vorliegt und welcher Art der Infektions­
erreger ist. Das zu untersuchende Material ist verschieden je nach 
dem allgemeinen Krankheitsbild und den differentialdiagnostischen 
Erwagungen. In Betracht kommen das Blut, der Urin, die Faeces, 
das Sputum, der Liquor, der Nasen-Rachenabstrich, das Con­
junctivalsecret, das Punktat von Abscessen, Gelenken, Pleura, 
Pericard und Ascites. Die Untersuchung auf Bakterien erfolgt 
- das Blut ausgenommen - einerseits durch direkte Farbung 
und mikroskopische Betrachtung des nativen, evtl. zentrifugierten 
Materials im Ausstrichpraparat, andererseits durch Anlegung der 
Kultur. AuBerdem kommt bei Verdacht auf eine bestimmte Gruppe 
von Infektionserregern die serologische Diagnostik in Betracht 
(s. S. 21 und 45). 

a) Nachweis der Bakterien durch das Kulturverfahren. 
1m allgemeinen bleibt die Herstellung und diagnostische Beur­

teilung der Bakterienkulturen Spezial-Instituten vorbehalten. 1m 
folgenden sollen Einzelheiten daher nur insoweit angefiihrt werden, 
als sie fiir die Beurteilung der von den Instituten erteilten Aus­
kiinfte notwendig sind. Betreffs der Technik der Herstellung von 
geeigneten Nahrboden und speziellen Farblosungen sei auf die 
Spezialbiicher 1 verwiesen. Wichtig ist die Beachtung der Kautelen 

1 Besonders empfehlenswert: HEIM, Lehrbuch der Bakteriologie. Stutt­
gart 1922; BOECKER und KAUFFMANN, Bakteriologische Diagnostik. Berlin: 
Julius Springer 1931; W. KRUSE, Einfuhrung in die Bakteriologie. Berlin 
u. Leipzig: de Gruyter & Co. 1931; H. HETSCH, Bakteriologie. Leipzig: 
Johann Ambrosius Barth 1923; OLSEN-PRAUSNITZ, Bakteriologisches 
Taschenbuch. Leipzig: Curt Kabitzsch 1931; SCHOTTMULJ~ER, Leitfaden fUr 
die klinisch - bakteriologischen Kulturmethoden, Berlin-Wien: Urban und 
Schwarzenberg 1923. 
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bei der Entnahme des Materials (steriles Arbeiten!) und moglichst 
rascher Transport an das Untersuchungsinstitut in geeigneten 
Gefailen, die evtl. bereits mit Nahrboden versehen sind, unter 
Vermeidung starkerer Abkiihlung. Der Begleitzettel ist sorgfaltig 
auszufiillen. 

Es sei hier kurz darauf hingewiesen, daB man teste und tlussige Ndhr­
bOden unterscheidet. 

Von den festen N dhrbOden ist die N dhrgelatine heute nur noch fiir seltene 
FaIle im Gebrauch. Da die Gelatine iiber etwa 24° fliissig wird, eignet sie 
sich nicht fiir Kulturen bei hiiheren Temperaturen. Als geeigneter fester 
Nahrboden wird Ndhragar verwendet, d. h. die Abkochung einer japanischen 
AIge, die als Gallerte in der Kiiche und zu gewerblichen Zwecken schon 
langst benutzt wurde. Agar wird beim Kochen fliissig und erstarrt bei 
etwa 40°. Den in Reagensriihren eingefiillten Agar laBt man in schrager 
Stellung erstarren (Schragagar.Riihrchen). 

Den Nahragar versetzt man evtl. zur besseren Anregung des Bakterien· 
wachstums mit Fleischbriihe, Witte-Pepton und Kochsalz. Fiir die Ziichtung 
von Diphtherie., Influenzabacillen, Gono·· und Meningokokken eignet .sich 
am besten ein fester Nahrboden aus Agar und Blut· bzw. Blutserum, fiir 
Tuberkelbacillen Glycerinagar u. a. m. 

Fliissige Ndhrboden erhalt man durch Abkochungen von Muskelflelsch 
(Bouillon), von Organen, Peptonliisung, Milch, Galle u. a. 

Einzelne Bakterienarten priift man auf biochemische Fdhigkeiten, indem 
man sie auf Milch, Kartoffeln oder Agar, dem man bestimmte Zuckerarten 
oder Zuckeralkohole zugesetzt hat, verimpft. In Milch wird u. a. durch 
Sauerung oder Labfermentbildung Gerinnung hervorgerufen, anf Kartoffel­
scheiben treten Farbstoffe hervor, in Zuckera~ar kann Gas gebildet werden. 

Die Verimpfung des zu unters.)whenden nativen Materials geschieht in 
der Weise, daB Eiter u. Ii. mit der Ose direkt auf Platten ausgestrichen wird. 
Zunachst wird der Inhalt der ase an einer Stelle der Platte durch Hin- und 
Herstreifen verrieben, worauf von hier aus mehrere parallel verlaufende 
Striche ausgezogen werden, urn Einzelkolonien zu erzeugen. Diinnfliissiges 
Material wird zunachst zentrifugiert (Urin, Punktionsfliissigkeiten u. a.). 
Wenn das Ausgangsmaterial massenhaft Keime enthalt (z. B. Faeces), 
stellt man zunachst eine Aufschwemmung in Bouillon oder physiologischer 
NaCI-Liisung her, von der dann ausgestrichen wird. Rachenabstriche auf 
Wattetupfern werden zunachst auf einem kleinep Teil der Platte abgestrichen 
und von hier aus wird das Material mit der Ose weitergestrichen. 

Die Reinziichtung der anaeroben Bakterien gelingt nur bei AbschluB 
des Sauerstoffs. 

Eine besondere Besprechung verdient die sog. Blutkultur. 
Zum Nachweis der pathogenen Keime im lebenden Blut entnimmt man mit 

einer (trocken) sterilisierten Spritze, der eine entsprechende Hohlnadel 
angcpaBt ist, etwa 10-20 cern Blut aus der Vena mediana cubitalis. Der 
khline Eingriff ist in wenigen Minuten ausgefiihrt, indem man nach Um­
schniirung des Armes (die den Radialpuls nicht ganz zum Verschwinden 
bringen darf) oJ?erhalb der EUbeuge mit einer elastischen Binde und kriiftigem 
Abrciben mit Ather die Nadel direkt in die Vene einfiihrt und durch den 
Binnendruck den Glasstempel vortreiben, bzw. die Veniile volllaufen laBt; 
ist die gewiinschte Blutmenge eingestriimt, so wird die Gummibinde sofort 
entfernt. 

Das geronnene Blut wird entweder sogleich - im Krankenhaus - mit den 
verschiedenen Nahrbiiden versetzt, oder aber -- was die Regel ist -- zwecks 
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Einschickung in eine Untersuchungsanstalt durch Zusatz von 1/10 Volumen 
5%iger Natriumcitratlosung ungerinnbar gemacht, wodurch gleichzeitig die 
Bactericidie des Blutes weitgehend gehemmt wird. Sehr praktisch, zumal 
auBerhalb des Krankenhauses, ist die Verwendung von Citratvenulen. 
Geronnenes Blut ist fur die Anlegung von Kulturen wenig geeignet. SolI 
gleichzeitig eine serologische Prufung vorgenommen werden (z. B. Aggluti­
nation), fullt mll.n auBerdem ein steriles Reagensgbs zu 1/3-1/2 mit Blut, 
das man gerinnen laBt. 

Besteht auf Grund des klinischen Befundes der Verdacht auf Milzbrand, 
pathogene anaerobe Sporenbildner, Rotz, Pest usw., laBt man neben der 
kulturelIen Untersuchung sofort einen Tierversuch anstellen. 

Zur Zuchtung von Bakterien der Typhus-Coli-Gruppe aus dem Blut laBt 
man einige Kubikzentimeter Blut (auf der Hohe des Fiebers aus der Arm­
vene entnommen) in ein Gallerohrchen flieBen, das eine Woche lang bebrutet 
werden muB. Fugt man die Galle zu einem Rohrchen mit Schrag-Drigalski­
Agar, so beobachtet man auf den die Galleoberflache uberragenden Agar­
sttickchen ohne weiteres ein Wachstum von Keimen. 

Vereinfacht wird das Verfahren der bakteriologischen Blutuntersuchung 
durch die Benutzung der Venulen. Das Blut flieBt - ohne Benutzung einer 
Spritze - in das Vakuum . .der Venule. Auf den Untersuchungsamtern und 
in den Apotheken sind Venulen mit CitratlOsung (s. 0.) sowie mit Nahrboden 
erhaltlich, so z. B. mit Rindergalle, Bouillon, TraubenzuckerbouilIon u. a. 
Sehr empfehlenswert sind ferner die neuerdings von SCHOTTMULLER an­
gegebenen groBen Zuck&agar- Venulen (Behringwerke, Marburg), die sofort' 
am Krankenbett verwendbar sind und den Vorteil bieten, daB hier auch 
ana.erobe Keime wachsen. 

b) Die mikroskopische Untersuchung der Bakterien. 
Das der bakteriologischen Untersuchung zu unterziehende Material 

wird - abgesehen von der oben beschriebenen, im speziellen Untersuchungs­
laboratorium auszuftihrenden kulturellen Prufung - einerseits in nativem 
Zustand ungefarbt im Mikroskop betrachtet, andererseits nach Ausstreichen 
auf einem Objekttrager fixiert und gefiirbt ("Trockenpraparate"). 

Die ungefiirbten Priiparate untersucht man am besten "im hiingenden 
Tropfen". tiber Einzelheiten siehe Spezialbucher (vgl. FuBnote S.5). 

Herstellung der Trockenpriiparate. 1. Man entnimmt der zu untersuchen­
den Materie mit einer vorher ausgegltihten Platinose (oder Nadel) ein mog­
lichst kleines Tropfchen oder Flockchen und breitet es auf einem frisch 
gereinigten, fettfreien Objekttrager (besser als Deckglas) durch leichtes 
Ausstreichen auf der Glasflache aus. Bei Flussigkeiten empfiehlt es sich, 
ein Tropfchen an das eine Ende des Objekttriigers zu bringen und den Tropfen 
rasch und sanft mit der Kante eines geschliffenen Objekttragers, groBeren 
Deckglaschens oder anderer Gegenstande uber die Flache auszuziehen. 

2. Die Praparate bleiben sodann mit der bestrichenen Seite nach oben 
liegen, um an der Luft vollkommen zu trocknen. 

3. Ferner ist es notwendig, die eiweifJhaltigen Stoffe de8 Priiparates in 
einen unlo8lichen ZU8tand uberzufuhren. Dies geschieht durch Erhitzen. Am 
einfachsten verfahrt man dabei so, dafJ man da8 vollig lufttrocken gewordene 
Priiparat mit der beschickten Seite nach oben 3mal durch die Flamme zieht. 

Anfanger machen meist den Fehler, die Fixierung in der Flamme vor 
dem volligen Lufttrocknen vorzunehmen - ein unklares Bild ist die Folge. 
Ferner darf nicht zu stark erhitzt werden. 
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Die Fiirbung der Trockenpraparate. Die in der beschriebenen Weise 
hergestellten Trockenpraparate werden zum Nachweis von Bakterien mit 
Losungen der Anilinfarbstoffe behandelt, die durch ihre hohe Affinitat zu 
den Bakterien ausgezeichnet sind. 

Man unterscheidet (mit EHRLICH) basische und saure Anilinfarbstofte. 
Wahrend die ersteren vorwiegend als Kern- und Bakterienfarben anzusehen 
sind, kommt letzteren mehr die Eigenschaft zu, das Zellprotoplasma und 
hervorragend schon den Leib der hamoglobinhaltigen roten Blutzellen zu 
farben. Hier haben uns nur die basischen - kernfarbenden - Farbstoffe 
zu beschaftigen. Dieselben werden in wasseriger und alkoholischer Losung 
verwandt. Am meisten werden das Gentianaviolett, das Fuchsin und das 
Methylenblau benutzt. 

Es empfiehlt sich, von den drei Farbstoffen eine konzentrierte alkoholische 
StammlOsung vorratig zu halten. Etwa 10 g des Farbstoffes fiigt man zu 
100 ccm 960/0igem Alkohol. Die Mischung laBt man, bei wiederholtem Um­
schiitteln, 2 Tage stehen und entnimmt dann die klare, iiberstehende Fliissig­
keit. 

Auf das lufttrockene Objekttragerpraparat wird nach der Fixation (s. 0.) 
die filtrierte Farblosung auf die abgekiihlte Schichtseite des Objekttragers 
gebracht. Hat man Deckglaspraparate zu farben, so faBt man diese vorher 
mit einer CORNETschen Pinzette und verfahrt im iibrigen wie bei der Farbung 
der Objekttrager. Bei einfachen Farbungen farbt man 5 Min. in der Kalte 
oder 10-60 Sek. unter leichtem Erwarmen (iiber der Sparflamme, nicht 
kochen). 

Die Farbungsmethoden sind einfach (ein Farbstoff) oder isoliert = 
Kontrastfiirbung (mehrere Farbstoffe) bzw. spezijisch (z. B. Tuberkelbacillen­
farbung). 

Die iiblichen Fiirbungsmethoden sind folgende: 

1. Die Farbung mit LOFFLERS M ethylenblau, gesattigte alkoholische 
Methylenblaulosung (Methylenblau med. Hochst): 

30 ccm ges. alkohol. MethylenblaulOsung (s.o.) 
+ 1 ccm Kalilauge l0/0ig 

+ 100 cern Aq. dest. 

2. Die Farbung mit Anilinwasserfuchsin bzw. Anilinwasser-Gentianaviolett 
(nach EHRLICH). 

Vorschrift. Man setzt zu einem mit Aq. dest. nahezu gefiillten Reagens­
rohrchen eine etwa 1-1,5 cm hohe Schicht von Anilinum purum, ciner 
oligen, bei der Darstellung der Anilinfarben gewonnenen, stark riechenden 
Fliissigkeit und schiittelt etwa 1-2 Min. lang kraftig durch. Die Mischung 
(schlecht hal.tbar!) wird filtriert, das vollig wasserklare Filtrat darf keine 
Spur freieh Ols auf der Oberflache mehr darbieten. Zu einem Uhrschalchen 
mit diesem Filtrat gibt man sodann 2-4 Tropfen der gesamten alkoholischen 
Fuchsin- oder GentianaviolettlOsung (s.o.). 

Wird die alkalische Anilinwasser-Gentianaviolettlosung haufig benutzt, 
so empfiehlt sich die Herstellung in folgender Art: 

5 ccm Anilinum purissim. werden mit 
95 cern Aq. dest. kraftig geschiittelt, alsdann durch ein angefeuchtetes Filter 

gelassen. Zu dem wasserklaren Filtrat, auf dem keine Fettaugen 
sichtbar sein diirfen, werden 

II ccm konz. alkohol. Gentianaviolett- oder FuchsinlOsung zugesetzt (8.0.). 
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Die gut gemischte Farb16sung wird aufs neue durch ein ange­
feuchtetes Filter gegeben und zum Filtrat 

10 ccm abso!. Alkohols - der groBeren Haltbarkeit wegen - zugesetzt. 
Diese Gentianaviolett- oder Fuchsin-Anilinwasserlosung behalt etwa 

2-3 Wochen eine ausgezeichnete Farbekraft und ist in kaltem und erhitztem 
Zustande zur Farbung fast aller pathogenen Bakterien zu gebrauchen. 
Auch widersteht sie den Entfarbungsmitteln mehr als die meisten anderen 
Losungen. 

3. Die Farbung mit Carbolfuchsin, nach ZIEHL-NEELSEN. 
Vorschrift: 10 ccm ges. alkoho!. Fuchsinlosung (s.o.) 

5 ccm Acid. carbo!. liquefact. 
100 ccm Aq. dest. 

4. Die Farbung mit Carbolgentianaviolett. 
Vorschrift: 10 ccm ges. alkoho!. Gentianaviolettlosung (s. 0.) 

I ccm Acid. carbo!' liquefact. 
100 ccm Aq. dest. 

Die "Carbolfuchsin- und Gentianaviolettlosung" bietet auBer dem Vorzug 
hoher Farbekraft, den einer fast unbeschrankten Haltbarkeit. 

5. Die Giemsafarbung, besonders geeignet filr die Malaria-, Spirochaten. 
und Trypanosomenfarbung. 

Die Zusammensetzung der gut haltbaren Giemsalosung 1 ist folgende: 
Azur II Eosin 3,0 
Azur II 0,8 
Glycerin (chern. rein von MERCK) 250,0 
Methylalkohol (KAHLBAUM I) 250,0 

Die TropffIasche muB, bevor die Losung hineingefiiIIt wird, mit AlcohoL 
abso!. ausgespiilt werden. Nach dem EinfiiIlen ist sie stets gut verschlossen 
zu halten. 

Ausfiihrung der GIEMsA-Farbung. 

1. Fixierung des lufttrockenen, sehr diinnen Ausstrichs in Alcoho!. absoL 
oder abso!. Methylalkohol (15-20 Min.), Abtupfen mit FlieBpapier. 

2. Verdiinnung der Farblosung mit destiIIiertem Wasser in einem weiten 
graduierten Reagensglas unter Umschiitteln (einen Tropfen der Farb16sung 
auf 1-2 ccm Wasser), wobei man die Farblosung am besten direkt aus der 
TropffIasche hinzufIieBen laBt. 

3. UbergieBen der Praparate ohne jeden Verzug mit der soeben verdiinnten 
Losung, Farbedauer 15 Min. bis I Stunde. 

4. Abwaschen mit scharfem Wasserstrah!. 
5. Abtupfen mit FlieBpapier, trocken, werden laso;ep und einhilllen in 

Canada balsam. 
Es erwies sich als vorteilliaft, zu dem Wasser, bevor man es mit dem 

Farbstoff mischt, etwas Kaliumcarbonat (1-10 Tropfen einer 1%0 Losung) 
hinzuzufiigen. Bei einstiindiger Einwirkung des Farbgemisches ist das 
Optimum der Farbung erreicht. 

6. Die GRAM-Farbung. 

1 Fertig kauflich bei Dr. K. HOLLBORN, vormals GRUBLER. Leipzig S 3. 
Hardenbergstr. 3. 
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Die GRAM.Farbung steUt eine diagnostische Kontrastfarbung dar, indem 
sich nur bcstimmte Bakterienarten nach ihr darstellen lassen. 

Ein Teil der Bakterien, die "gramfesten" (grampositiven), farben sich 
tiefblau, schwarzlich, wenn die trockenen Praparate nach der Farbung mit 
Gentianaviolett mit JodlOsung und darauf mit Alkohol abgespiilt werden. 
Der durch das Jod innerhalb der Bakterien entstehende Farbniederschlag 
wird durch den Alkohol nicht gelost. 1m Gegensatz hierzu geht bei den 
"gramfreien" (gramnegativen) Bakterien der Niederschlag in Alkohol in 
Losung. 

GRAMS Vorschrift: Die Objekt- oder Deckglaser werden 1/2-1 Min. in 
frisch bereiteter (oder nur wenige Tage alter) Gentianaviolett-Anilinwasser­
losung gefarbt und, nachdem der iiberschiissige Farbstoff mit FlieBpapier 
angesaugt worden ist (nicht abspiilen und nicht trocknen!) 1 Minute in 
LUGOLSche Losung 1 gebracht, worin sie ganz schwarz werden, alsdann in 
absolutem Alkohol etwa 1 Min. lang bis zur volligen Entfarbung abge­
spiilt. Das eben noch mattgrau erscheinende Praparat wird nach voIligcm 
Verdunsten des Alkohols oder, was vorzuziehen ist,nach sorgfaltigem 
Auswaschen in Wasser und nachherigem Trocknen in Xylolcanada­
balsam eingelegt. Nur die Bakterien sind gefarbt, aHe anderen Elemente 
entfarbt. 

Urn die Bakterien noch lebhafter im Bild hervorzuheben, ist es ratsam, 
die zelligen Elemente mit einer Kontrastfarbe, etwa Bismarckbraun oder 
mit ganz dilnner Fuchsinlosung (z. B. 20mal verdiinnter Carbolfuchsin­
lOsung) nachzufarben; zu diesem Zweck laBt man diese in wasseriger Losung 
1/2 Min. einwirken. 

Nach der GRAMschen Methode, die eine Kontrast£iirbung dar­
stellt, werden manche Bakterien gefarbt, manche entfarbt. Sie 
hat deshalb fUr die Differenzierung ahnlicher Bakterienarten 
groBe Bedeutung. Man spricht von grampositiven und gram­
negativen Bakterien. 

Grampositiv sind: 1 Milzbrandbacillen, 'Tuberkel- und Lepra­
bacillen, Diphtheriebacillen,' Streptokokken,l Staphylokokken~ Pneu­
mokokken, Schweinerotlaufbacillen, 'Gasbrandbacillen,Micr6coccus 
tetragenus, Aktinomyces, Hefe, Soor. 

Gramnegativ sind: Typhusbacillen, 'B. Coli, Ruhrbacillen, Rotz­
bacillen, Cholera- und ahnliche Vibrionen, Influenzabacillen, FRIED­
LANDERS Pneumoniebacillen, Meningokokken, Gonokokken, Pest­
bacille~, Rekurrens- und Syphilisspirochiiten/B. alkaligenes, Proteus, 
B. pyocyaneus, MALTA-, BANG-, KocHsche Bacillen. 

3. Spezifische Bakterienfiirbung. 
Eine spezifische Bakterienfarbung ist bisher nur fUr die Farbung 

der Tuberkelbacillengruppe bekannt. Nur diese leisten der Ent-

1 LUGOLSche Losung: Jod 1,0, Jodkalium 2,0 in Aq. dest. 5,0 losen, 
nach Losnng Zusatz von Aq. dest. ad 300,0. 
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farbung mit Sauren einen solchen Widerstand, daB die vi:illige 
Entfarbung aller iibrigen Teile- des Praparates zu erzielen ist, 
wahrend der Farbstoff von den Bacillen zah zuriickgehalten wird 
(s. S. 17). 

Alle ge/arbten Bakterienpriiparate sind moglichst mit Abbe und Immersion, 
aber ohne Blende zu besichtigen. Gerade die durch den ABBEschen Kondensor 
gewahrte Lichtfiille kommt dem "Farbenbild" (KOCH) zustatten. 1m Notfall 
kann die Untersuchung auf Tuberkelbacillen oder Gonokokken auch mit 
einem starken Trockensystem statt mit der Olimmersion vorgenommen 
werden. 

4. Die pathogenen Bakterien. 

Bei der Beschreibung der pathogenen Bakterien und ihres 
mikroskopischen Verhaltens werden nur diejenigen Formen beriick­
sichtigt, . deren Rolle als bestimmte Krankheitserreger gesichert 
oder wahrscheinlich gemacht ist. Die groBe Zahl der in der Mund­
h6hle, im Mageninhalt, im Harn und Stuhl vorkommenden Bak­
terien wird spater gelegentlich mit beriihrt werden. 

a) Kokken. 

1. Pyogene Staphylo- und Streptokokken. Der Staphylococcus pyogenes 
(Abb. I) ist der Erreger mehr umschriebener Eiterung (Furunkel. Panaritium. 
Tonsillar-PharyngealabsceB, eitrige Parotitis), andererseits auch von Sepsis 
und Pyamie. Er verdankt seinen 
Namen dem Umstand, daB die 
kleinen rundlichen Kokken in 
trauben/ormigen Verbiinden (ara­
ffJVA1J, die Weintraube) wachsen. 
Auf der Blutagarplatte (herge­
stellt mit gewaschenen Kaninchen­
erythrocyten) zeigen die von 
menschlichen Infektionen geziich­
teten Stamme haufig deutliche 
Ramolyse. Gelatine wird ver­
fliissigt. 

Am haufigsten findet sich der 
Staphylococcus pyogenes aureus, 
der sich durch die Bildung eines 
gelben Farbstof/s (nach 24sti.indiger 
Bebriitung bei 37° auf Trauben­
zuckeragar) von dem ohne Farb­
stoffbildung wachsenden Staphy­
lococcus pyogenes albus unter-
scheidet. Letzterer findet sich vor- Abb. 1. Staphylokokken im Eiter. 
wiegend bei Sekundarinfektionen (Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

sowie weitverbreitet z. B. auf der 
Raut als harmloser Saprophyt. Ais eine Abart dcs Staphyloccocus pyogenes 
aureus ist der Staphylococcus pvogcnes citreus anzusehen, der sich kulturell 
nahezu wie der Staphylococcus' aUreus verhalt. 
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Der Staphylococcus besitzt eine sehr groile Widerstandsfahigkeit; er 
ist in der Luft, im Spiilwasser, auch im Boden nachgewiesen, gehort also 

Abb. 2. Tetragenus im Sputum. 
(Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

zu den fakultativen Parasiten. 
Durch subcutane Injektion und 
Einreibungen des Staphylococcus 
in die gesunde Haut werden 
umschriebene Abscesse bzw. 
furunkulose Eiterungen hervor· 
gerufen. Er wird bei manchen 
Eiterungen regelmailig und aus· 
schlieJ31ich gefunden, so besonders 
bei der akuten Ostp.omyelitis und 
fiihrt nicht selten von Furunkeln 
der Oberlippe, der Nase und des 
Nackens, sowie von Karbunkeln 
aus zur All{lemeininfektion. Er 
ist dann aus dem lebenden Blut 
zu ziichten, wodurch erst die 
Deutung solcher FaIle, wie man­
cher Endokarditisformen, mit 
einetn Schlage ,gesichert wird. 

Samtliche Arten des Staphy­
lococcus pyogenes farben sich 
mit allen gebrauchlichen Farb­
losungen und sind grampositiv. 

Den Staphylokokken verwandt ist eine Gruppe von Mikroorganismen, 
die wegen ihres Auftretens in Verbanden, von denen man je vier Exem­
plare in einer Ebene liegend sieht, als Micrococcus tetragenus bzw_ als 

Abb. 3 . Streptokokken im Eiter. 
(Nach GOTSCHLICH-SCHl'JRMANN) _ 

Sarcina tetragena bezeichnet wird. 
Diese Kokken sind ebenfalls 

grampositiv. Sie wachsen auf den 
iiblichen Nahrboden schleimig. 
Gelatine wird nicht verfliissigt. 
Eine Hamolyse bleiht aus. 

Der Micrococcus tetragenus fin­
det sich als Erreger, wenn auch 
selten, bei Sepsis, Meningitis, 
Pneumonie sowie als Mischinfek­
tionscoecus (z. B. in tuberkulosen 
Kavernen). 

Die Abb. 2 stammt von einem 
Fall, bei dem sich reichliche Tetra­
genuskokken im Sputum und im 
Absceileiter einer Halslymphdriise 
fanden. Bei der Sektion hestand 
ein kleines vereitertes Lungen­
careinom. 

Der Streptococcus pyogenes 
(Ahh. 3) ruft das Erysipel und die 
mehr flachenhaften, phlegmonOsen 
Eiterungen hervor und fiihrt hiiu­

figer zur Allgemeininfektion wie der Staphylococcus. Er findet sieh ferner 
hei Angina, Otitis, Empyem und Puerperalfieber. 

Die Einzelkokken bilden durch reihenartige AnIagerung mehr oder 
weniger lange Ketten. Die meist oval en oder abgeplatteten Kokken sind 
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oft schwer von Staphylokokken, Pneumokokken bzw. banalen Kokken zu 
unterscheiden. Die typische Kettenbildung findet sich regelmaBig nur 
in Praparaten, die aus Kulturen gewonnen sind. Auf Agar bzw. auf der 
Blutplatte entwickeln sich relativ langsam kleine, durchscheinende Kolonien. 
Keine Verfliissigung der Gelatine, im Gegensatz zum Staphylococcus. Auf 
der Blutplatte kommt es bei manchen Stammen zur Hamolysebildung 
(Streptococcus haemolyticus), bei anderen nicht (Streptococcus non haemo­
lyticus). Die Fahigkeit zur Hamolyse deutet in der Regel eine besonders 
ausgesprochene Pathogenitat an. Die auBerhalb des Korpers bzw. auf 
gesunden Schleimhauten gefundenen Streptokokken sind in der Regel nicht 
Mmolytiscb. 

Andererseits gibt es Ubergange aus der einen in die andere Form. 
Ais Ausnahme der obigen Regel ist z. B. der SCHOTTMULLERsche sog. 
Streptococcus viridans s. mitior hervorzuheben, der auf Blutplatten erst 
farblos, dann grunlich wachst. Er ist fUr Versucbstiere wenig pathogen, 
dagegen der Haupterreger der Endooorditis lenta. Zum Nachweis des Strepto­
coccus viridans impft man je 1-2 cern Blut (auf der Fieberhohe entnommen) 
in mehrere Kolben Serumbouillon (man verdunnt auf diese Weise das 
stark bactericide Blut) und laBt es bis zu 14'l'agenbebruten. Von dieser 
Kultur werden wiederholt Blutplatten beimpft, die etwa 5 Tage zu beob­
achten sind. 

Ais Streptococcus longissimus bezeichnet man eine Streptokokkenart, 
die in Bouillonkulturen in besonders langen, gestreckten Ketten wachst. 
Dieser Typus, den man bei Erysipel, Phlegmonen, Sepsis und SCharlach 
findet, ist stark hamolytisch. 

Der Streptococcus mucosus kommt selten vor. Er bildet auf Agar zarte, 
aufhellende Kolonien, die sich bei Beruhren mit der Plantinose als schleimig­
fadenziehend erweisen. Auf Blutagar entwickelt sich nach 24 Stunden ein 
schleimiger, grungrauer Belag, der nach 48 Stunden dunkler wird und die 
schleimige Beschaffenheit verliert. Der Streptococcus mucosus findet sich 
bei Otitis, Meningitis und Pneurnonie. 

Ais Streptococcus putridus wird ein streng anaerob wachsender Strepto­
coccus bezeichnet. Er bildet kurzere und langere, vielfach geschwungene 
Ketten, deren Einzelglieder meist abgeplattet erscheinen und paarweise 
nebeneinander liegen; er ist grampositiv. Die durch ihn erzeugten Erkran­
kungen haben stets einen putriden Charakter, was auf der Entwicklung von 
Schwefelwasserstoff beruht. Man findet ihn bei Otitis media, Meningitis, 
putrider Endometritis, Salpingitis, Sepsis mit Thrombophlebitis, Lungen­
gangran und anderen Erkrankungen. 

Wenn auch die ali;iEiterkokken bezeichneten Staphylokokken und Strepto­
kokken die hauptsachlichsten Eitererreger sind, so ist nicht jede Eiterung 
durch sie bedingt. Auch der Meningococcus, der Gonococcus sowie derTyphus­
uru:LColibacillus gehoren zu den Eiter hervorrufenden Mikroorganismen, doch 
sind bei diesen besondere Lokalisationen und besondere klinische Bedingungen 
notwendig, urn sic in,praxi als Eitererreger el'scheinen zu lassen. 

Gewisse hamolytische Streptokokkenstamme bilden ubrigens ein Gift, 
das in spezifischem Verhaltnis zum Scharlach steht, und dessen intracutane 
Injektion bei Individuen, die fUr Scharlach ernpfanglich sind, eine entzund­
liche Reaktion hervorruft, nicht hingegen bei solchen, die friiher Scharlach 
durchgemacht haben (DICK-Test). 

2. Die Erreger der Pneumonie. Wenn auch eine Pneumonie durch 
verschiedenartige Krankheitserreger hervorgerufen werden kann, so ist doch 
der typische Erreger der echten croup6s~n Pneumon1~e ein woH charakteri· 
sierter Coccus, der deshalb den Namen Pneumococcus (A.FRANKEL-WEICHSEL-
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BAUM) tragt. AuJ3er ihm kiinnen in seltenen Fallen der Diplobacillu8 
(FRIEDLANDER), sowie Injluenzabacillen und Streptokokken Pneumonieerreger 
sein. Die lctzteren Formen der Pneumonie pflegen sich aber auch klinisch 
von der gewiihnlichen croupiisen Pneumonie zu unterscheiden. 

Der Pneumococcu8 ist aber nicht nur der Erreger der Pneumonie, er 
findet sich auch bei den die Pneumonic komplizierenden Krankheiten, bei 

Abb. 4. Pneumokokken im Sputum bei 
crouposer Pneumonie. (Nach einem Praparat 

von ERICH MEYER.) 

Pleuritis bzw. Empyem, Perikar­
ditis, Meningitis, Otitis media, 
bei dcr manchen Lungenentzun­
dungcn folgenden Endokarditis, 
bei sckundaren Gelenkeiterungen 
und als Erreger des Hirnabscesses 
usw. Der Pneumococcus kann 
auch in die Blutbahn gelangen 
und hier nachweisbar werden. 

1m pneumonischen Sputum 
findet man den PneumOCOCCU8 fast 
regelmaJ3ig; es ist ratsam, ein­
zelne, in saubere Schalen aus­
gegcbene Sputumflocken mehr· 
mals mit steriler Flussigkeit ab­
zuwaschen (zur Entfernung der 
Mundbakterien) und sie dann 
erst zu Ausstrichpraparaten oder 
zur Kultur zu verwenden. 

Die Pneumokokken (s. Abb. 4) 
sind paarweise angeordnete, von 
einer schleimigen Kapsel um­
gebene, an ihrem freien Ende 
etwas spindelartig ausgezogene, 

an dem einander zugekehrten Ende eine etwas breitere Basis aufweisende 
Kokken. 1m Ausstrichpraparat sieht man die Diplokokken meist in 
typischer Lagerung zu zweien; dann sind sie leicht als Pneumokokken zu 
erkennen, bisweilen aber liegen sie in Ketten von 6-10 Gliedern und gleichen 

dadurch so den Streptokokken, daJ3 sie von diesen nur 

Abb.5. 
Diplobacillus 
Friedlander 
(Mausblut). 

(Nach ROLLY.) 

durch Kultur oder Tierversuch unterschieden werden 
kiinnen. 

Die Pneumokokken sind grampositiv, sie farben sich gut 
mit allen Anilinfarben. 

Kultur. Wahrend der Pneumococcus auf gewiihnlichem 
Agar in Bouillon schlecht wachst, chtwickeln sich seine 
Kulturen am besten in Nahrbiiden, die tierisches oder 
noch besser menschliches EiweiJ3 (Serum, Blut, Ascites 
usw.) enthalten. Auf der Blutagarplatte wachsen £lache, 
meist etwas gedellte Kolonien unter grunlich-braunlicher 
Verfarbung (Methiimoglobin). In Serumbouillon bilden die 
Pneumokokken - im Gegensatz zu den Streptokokken -
cine diffuse Trubung. 

1m Zweifclsfalle kann der Tierver8uch zur Sicherung 
der Diagnose herangezogen werden. Die Pneumokokken 

sind fur Mause bei intraperitonealer Injektion sehr virulent. Die Tiere 
sterben meist nach 2 bis 3 Tagen und im Blut lassen sich durch 
ein einfaches gefarbtes Ausstrichpraparat massenhaft Diplokokken nach­
weisen. 
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Neuerdings unterscheidet man auf Grund spezifischer Agglutination 
durch Immunsera 1, die mit verschiedenen Stammen gewonnen sind, vier 
Typen. Wahrend der Typus IV kein praktisches Interesse bietet, wird 
der Typus I bei der crouposen Pneumonie am haufigsten angetroffen. 
Die Bestimmung der Typenart ermoglicht die therapeutische Anwendung 
eines spezifischen Pneumokokken-Heilserums. Der Typus III wird mit 
Rucksicht auf sein feuchtschleimiges Wachstum auf der Blutplatte auch 
als Pneumococcus mucosus bezeichnet. 

Der Bacillus pneumoniae FRIEDLANDER. Bereits vor der Entdeckung 
des Pneumococcus ist der Diplobacillus von FRIEDLANDER in einigen Fallen 
von Pneumonie gefunden worden. 
Dieser Mikroorganismus gehort 
nicht eigentlich zu den Kokken, 
da es sich hier um kurze, zu zweien 
angeordnete Stabchen von ovaler 
Form handelt, die, wie die Pneu­
mokokken, eine ziemlich breite 
KapseJ besitzen. Er ist unbeweg­
lich, fiirbt sich leicht mit Anilin­
farben, ist aber gramnegativ. 

Die durch FRIEDLANDER­
Bacillen hervorgerufenen Pneu­
monien haben meist einen sehr 
schweren Verlauf; im Sputum­
praparat findet man die Diplo­
bacillen manchmal fast in Rein­
kultur. 

Die K ulturen sind nicht cha­
rakteristisch, die meisten Stamme 
haben die Fahigkeit der Hamo­
lyse; fiir Mause ist der FRIED­
LANDERSche Bacillus in der Regel 
hochpathogen. 

Abb. 6. Meningokokken (LumbaJpunkta t). 
(Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

3. Der l\ieningoeoeens (WEICHSELBAUM). Von WEICHSELBAUM ist als 
Erreger der epidemischen Genickstarre der meist kurz als Meningococcus 
bezeichnete Diplococcus intracellularis gefunden worden. Es ist aber zu 
beachten, daB sowohl sporadische wie endemisch gehaufte FaIle von Meningitis 
vorkommen, bei denen ausschlieBlich der FRANKELsche Pneumococcus, 
selterter der Streptococcus mucosus, anzutreffen ist. 

AuBer in der Lumbalfliissigkeit (wegen Auflosungsgefahr rasch zu ver­
arbeiten!) findet man die Meningokokkenau6h gelegentlich im stromenden 
Blut und in metastatischen Eiterungen, besollders der Gelenke (s. Abschnitt 
Lumbalpunktion). Andererseits konnen sie vollig symptomlos auf der 
Schleimhaut des Nasenrachenraumes vegetieren. 

Die Kokken liegen semmelartig nebeneinander, mit deutlicher Abplattung 
der einander zugekehrten Flachen. Eine Kapsel ist nicht zu sehen. Ihre 
GroBe und Form entspricht der von Gonokokken (s. d.), doch kommen meist 
erhebliche GroBenunterschiede vor; diese GroBenvariabilitat ist ein besonders 
charakteristisches Merkmal. Ebenso wie die Gonokokken liegen sie meist 
intracellular, d. h. in Leukocytenleibern. 

Zu ihrer Farbung eignen sich aIle Anilinfarben. Durchaus notwendig fiir 
die Diagnose ist stets die sorgfaltige Anfertigung eines Gram-Praparates, 
wobei sich die Meningokokken ebenso wie die Gonokokken entfiirben und so von 

1 Testsera sind yom Institut Robert Koch zu beziehen. 
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anderen Diplokokken, Streptokokken oder Staphylokokken unterscheiden 
lassen. 

Die ZUchtuny des Meningococcus, die urn so notiger ist, als die Kokken 
nicht selten nur sparlich in der Ausstrichfliissigkeit (s. Lumbalpunktion) 
vorhanden sind, erfolgt am besten auf 2 % Traubenzucker.Agar mit 20 % 
Ascites oder BIut. Es ist durchaus notiy, die punktierte Fliissigkeit nicht 
abkuhlen zu la.ssen und moglichst frisch zur KuItur zu verwenden. (Bei 
Transport evtl. Verschicken in Thermosflaschen.) 

Die Tierpathoyenitiit ist sehr gering und fiir diagnostische Zwecke nicht 
verwertbar. Zu differentialdiagnostischen Untersuchungen verwendet man 

den Agglutinationsversuch mittels 
Genickstarreserum. 

Die Meningokokken kommen 
im Nasen- und im Nasen-Rachen­
Secret Erkrankter und Rekon­
valeszenten vor; es gibt auch 
gesunde "Bacillentrager", doch 
findet man gerade in Rachen­
mandclabstrichen bzw. im Nasen­
aecret cine glj.nze Reihe von 
Kokken, wie den M ikrococcus 
catarrhalis, den Diplococcus fla-

:: vus, Diplococcus mucosus, den 
Diplococcus crassus u. a., die ins­
gesamt mit dem Meningococcus 
verwechselt werden konnen und 
vom BakterioIogen differenziert 
werden miissen. 

4. Der Gonococcus (A. 
NEISSER). Der Gonococcus ist 

Abb •. 7. Gon~kokken (Urethraleiter). (Nach als spezifischer Erreger der 
elnem Praparat von ERICH MEYER.) Gonorrhoe anzusehen. Von der 

lnfektionsstelle aus (Urogenital­
schleimhaut, insbesondere Urethra) kann es zu einem Ubertritt der Gono­
kokken in die BIutbahn und somit sekundar zur Bildung metastatischer 
Prozesse (Endokarditis, Arthritis, Pleuritis u. a.) kommen. Weitere Lokali­
sationen sind die Rektalgonorrhoe, die Pyosalpinx, sowie die Blennorrhoea 
neonatorum. 

Die Kokken (s. Abb. 7) erscheinen fast stets in kleineren oder grolleren 
Haufchen, meist zu zweien vereint, die Kaffebohnen oder Semmeln iihnlich mit 
den ebenen Fliichen einander zuyekehrt lieyen. Ab und zu erblickt man auch 
je vier in naher Beriihrung, was auf eine nach zwei Richtungen des Raumes 
stattgehabte Teilung hinweis~. Der Grenzspalt zwischen je zwei Einzelkokken 
ist ziemlich breit und stets erkennbar. 1m Eiter liegen die meisten Kokken 
intracellular; in spateren Stadien del' GOflorl'hoe firlden sie sich auch frei, 
sowie in den sog. "Tripper/aden" (s. S. 329; Abb, 164). 

Fiirbuny. Empfehlenswert ist die Farbung IiIitL6FFLERs Methylenblau­
IOsung (s. S. 8), die man '/2 Min. lang auf das Praparat einwirken- lallt.. 
Abspiilen in Wasser. Sonst sind auch alle iibrigen basischen Anilinfarben 
zu benutzen. 

Die Gonokokken sind yramneyativ. 
Eine Reihe von Kontrast/iirbunyen vermitteln besonders anschauliche 

Bilder, ohne dall ihnen eine differentialdiagnostische Bedeutung zukommt, 
so die Farbung der Ausstrichpraparate mit del' MAy-GRuNwALDschen 
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F'arbli:isung, sowie nach der Methylgrun-Pyronin-Methode (UNNA-PAPPEN­
HEIM). Vielfach angewendet wird auch die Methode von PICK·JACOBSOHN: 
Man farbt 8-10 Sek. lang mit einer Mischung von 15 Tropfen ZIEHLschen 
Carbolfuchsins, 8 Tropfen gesattigter alkalischer Methylenblaulosung und 
20 ccm Aq. dest. 

Kultur. Wahrend der Gonococcus auf den gewohnlichen Nahrboden, 
wie Agar, Bouillon, Gelatine usw. nicht oder nur langsam wachst, eignen 
sich fUr die Anlegung von Kulturen der WERTHEIMsche Menschenblut. 
Serumaga,r, bzw. ein Ascitesagar, bzw. ein 20%iger Blutagar oder Trauben­
zuckerblutagar. 

b) Bacillen. 
1. Der Tuberkelbacillus. Der Tuberkelbacillus wurde im Jahre 1882 

von ROBERT KOCH entdeckt und als alleiniger .. Erreger der Tuberkulose 
erkannt. KocH fiihrte auch die Zuchtung und Ubertragung auf Tiere mit 
Erfolg aus. Charakteristisch ist die von P. EHRLICH stammende, von ZIEHL 
und NEELSEN modifizierte Farbungsmethode, die dadurch charakterisiert ist, 
daf3 die Bacillen den einmal aufgenommenen Farbstoff bei der Behandlung 
der Praparate mit Saure und Alkohol nicht verlieren. 

Die Tuberkelbacillen erscheinen bei der ZIEHL-F'arbung als schlanke, 
Mufiger leicht gebogene als gerade Stabchen von 1,5-3,5 p, Lange (also 
etwa 1/4-4/5 so lang wie der Durchmesser einer roten Blutzelle). Sie treten 
meist einzeln, seltener zu zweien, hin und wieder aber in Nestern zu 5-12 
und mehr auf (sowohl im Sputum wie auch im Ham), oft in zopfartiger 
Anordnung). 

Zur Farbung des Tuberkelbacillus in Ausstrichpraparaten eignet sich 
am besten die Methode nach ZIEHL und NEELSEN. 

Das zu untersuchende Material (Sputum usw.) wird auf Objekttrager 
ausgestrichen, an der Luft getrocknet und kurz in der Flamme fixiert. Sodann 
gibt man tropfenweise die Carbolfuchsinlosung (s. S. 9) darauf und erwarmt 
vorsichtig uber einer kleinen F'lamme, bis Blasen aufsteigen. Man laBt das 
Praparat 2 Min. mit der Farbli:isung bedeckt. Nun entfarbt man alles bis 
auf die Tuberkelbacillen, indem man die Objekttrager fur 2-3 Min. in 
Salzsaure-Alkohol (Acid. hydrochl. fumans 3,0, Alkohol [96%ig] 97,0) 
taucht. Nach sofortigem AbspUlen in Wasser folgt kurzes Nachfarben mit 
wasseriger Methylenblauliisung und Abspulen in Wasser. Die Tuberkel­
bacillen erscheinen als rote Stabchen, aIle anderen Bakterien, Schleim, Zellen 
usw. blau. 

Bei der Untersuchung von Sputum ist auf die Auswahl der richtigen 
Stellen (s. S. 156f.) groBer Wert zu legen. 

Sind nur sehr wenige Tuberkelbacillen in dem zu untersuchenden Material 
zu erwarten (Blut, Ham usw.), so empfiehlt sich eines der Anreicherungs­
verfahren. Diese Verfahren gehen darauf aus, das ganze Untersuchungs­
material mit Ausnahme der Tuberkelbacillen zu verflussigen und die resi­
stenten Bacillen durch Sedimentieren oder Zentrifugieren zu gewinnen. Am 
besten erfolgt die Anreicherung mittels der UHLENHuTHschen Antiformin­
methode. Diese eignet sich auch zum Nachweis der Tuberkelbacillen in den 
Faeces, in pleuritischem Exsudat und in excidierten Drusen- und Organ. 
stucken. 

Das Antiformin (UHLENHUTH) stellt ein Gemisch von Liquor Natrii hypo­
chlorosi (NaOCI) und Alkalihydrat (NaOH) dar. Es hat eine ungemeine 
Liisungskraft und vermag fast aIle organische Substanz mit Ausnahme der 
Tuberkelbacillen vollkommen aufzulosen, so daB ganz klare Liisungen ent· 
stehen. 

Lenhartz-Meyer, Mikroskopie. 11. Auf!. 2 
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Man gibt (Modifikation von HUNDESRAGEN) zu 10 eem Sputum 20 ccm 
50%iger Antiforminlosung, sehiittelt gut durch und laBt die Misehung eine 
halbe Stunde stehen; dann gibt man 30 ccm destillierten Wassers oder Brenn­
spiritus hinzu, schiittelt nochmals und zentrifugiert I Stunde lang. Man 
vermeide es, statt des destillierten Wassers Leitungswasser zu benutzen, 
da dies oft saurefeste Saprophyten enthalt. Der Bodensatz wird in nieht 
zu diinner Sehicht ausgestrichen, mit EiweiBglyeerin festgeklebt und mit 
Carbolfuchsin in der iiblichen Weise gefarbt. 

Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Blut iibermittelt man dieses 
einem bakteriologisehen Institut zur Anstellung des Tierversuches. 1m all­
gemeinen werden 3-6 ccm Blut einem Meerschweinchen subcutan injiziert. 

Abb. 8. Tuberkelbacillen im Sputum. 
(Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

Verimpft man Meerschwein­
chen tuberku16ses Material in 
eine Hauttasche, so bilden sich 
nach 14 Tagen Schwellungen der 
regionaren Lymphdriisen, es 
kommt zur Vereiterung und evtl. 
zur Gesehwiirsbildung. Die Tiere 
magern ab und gehen meist nach 
4-6 Wochen an allgemeiner Tu­
berkulose zugrunde. Bei intra­
peritonealer Injektion kommt es 
hauptsaehlieh zur Schwellung der 
portalen Lymphdriisen der Leber 
und Milz. 

Auch das Zuchtungsverfahren 
kann zum Nachweis derTuberkeI­
baeillen herangezogen werden. 
Hierfiir hat sieh namentIich der 
von HORN angegebene Hiimatin­
Einiihrboden mit Malachitgriin­
zusatz bewahrt, auf welehem die 
Ziiehtung etwa 14 Tage bis 3 Wo-
chen dauert. 

Abgesehen von den Fallen, in denen es gelingt, im scharf zentrifugierten 
Sediment typisehe "Zopfe" von Tuberkelbacillen (vgl. Abb.163) mikroskopisch 
nachzuweisen, ist die Anstellung des Tierversuches der sicherste Nachweis. 
Speziellim Urin finden sich unter Umstandenapathogene "siiurefeste Stiibchen", 
die sog. Smegma-Bacillen, die zu Tauschung Veranlassung geben konnen. 

Pseudotuberkulose- oder Smegma-BaeiIIen. Nicht nur der wiederholte 
negative Bacillenbefund kann gelegentlich zu diagnostisehen Tauschungen 
fiihren, sondern auch der positive Nachweis von "saurefesten", aber apa­
thogenen BaeilIen. Unter den Pseudotuberkelbaeillen sind differentialdia­
gnostisch die Smegmabacillen hervorzuheben. Diese gIeichen bei der gewohn­
lichen Farbung durchaus den eehten TuberkelbaciIlen und geben den Farb­
stoff bei kurzer Entfarbung nicht ab, immerhin verlieren sie ibn gewohnlieh 
eher aIs die TuberkelbacilIen, so bei langerer, einstiindiger Behandlung mit 
Alkohol. Sie finden sich fast regelmaBig in der Nahe der mannlichen (und 
aueh weiblichen) Harnrohrenmiindung. Der Tierversuch ist daher aussehlieJ3-
lich mit katheterisiertem Urin anzustellen. 

1m Sputum finden sich unter Umstanden saurefeste Baeillen humloser 
Art bei Lungengangran, bzw. die sog. "Trompeterbaeillen" bei Musikern, 
die Metallinstrumente blasen. 1m Gegensatz zu echten Tuberkelbaeillen 
waehsen sie sehr mseh auf kiinstliehen Nahrboden. Evtl. entseheidet der 
Tierversuch. 



Lepra. und Typhus.Bacillus. 19 

2. Der Bacillus leprae, Lepra-Bacillus. Der von dem norwegischen Arzte 
HANSEN 1873 in den Lepraknoten als regelmiiBiger Begleiter entdeckte 
Erreger der Lepra weist morphologisch groBe Ahnlichkeit mit dem Tuberkel· 
bacillus auf. 

Die Leprabacillen stellen ebenfalls schlanke, an den Enden leicht abge· 
rundete Stabchen dar, die vielleicht nicht ganz so lang sind wie die Tuberkel· 
bacillen, aber gleich diesen den einmal aufgenommenen Anilinfarbstoff auch 
bei Saure· und Alkoholentfiirbung nicht abgeben. Die "Saurefestigkeit" 
ist im ganzen etwas geringer als die des Tuberkelbacillus. 

Die Bacillen finden sich stets und ausschliefJlich bei allen Lepraformen, 
mogen diese in der Haut, Schleimhaut und in den peripheren Nerven oder 
in den inneren Organen, beson· 
ders in den Hoden und groBen 
driisigen Organen des Unterleibs 
ihren Sitz haben. 1m Blut kom· 
men sie nur bei vorgeschrittenen 
Fallen vor, besonders haufig 
dagegen im Nasenschleim. Sie 
liegen haufig intracellular an· 
geordnet, in den sog. "Lepra. 
zeIlen". Zum Nachweis geringer 
Bacillenmengen kann das UHLEN· 
HUTHsche Antiforminverfahren 
(S. 17) benutzt werden. 

Obwohl ihre Ziichtung noch 
nicht gelungen, erscheint ein 
Zweifel an ihrer spezifischen 
Pathogenitat nicht berechtigt, 
zumal ihr Vorkommen, wie 
schon gesagt, ein ganz regel. 
maBiges )st, und durch die ge-
gliickte Ubertragung von Lepra. Abb. 9. Leprabacillen (aus der Raut). 
Ilewebe auf Tiere der kaum an." (Nach einem Praparat von LENHARTZ.) 
gezweifelte Infektionscharakter 
der Krankheit unmittelbar erwiesen ist. Von den Tuberkelbacillen sind sie bis 
zu einem Ilewissen Grade nur dadurch unterschieden, dafJ sie die Anilin/arb. 
stoffe entschieden bellieriller annehmen, aber auch leichter ablleben, dafJ sie auch 
in wasserillen Losunllen ziemlich leicht und kriiftill zu /arben sind, wahrend die 
Tuberkelbacillen sich viel sproder verhalten. 

3. Der Bacillus typhi, Typhus-Bacillus. Seit GAFFKYS eingehenden Unter· 
suchungen ist es zweifellos, daB der von ihm genauer studierte, aber schon 
von EBERTH in Milz und Mesenterialdriisen typhoser Leichen beobachtete 
Bacillus der ursachliche Erreger des Unterleibstyphus ist. Die Stabchen 
kommen konstant und ausschlieBlich bei Abdominaltyphus vor und sind 
schon im Beginn und auf der Hohe der Krankheit fast regelmaBig aus dem 
stromenden Blute (und den Roseo.~en) zu ziichten, desgleichen aus dem StuM 
und Harn der Kranken. Fiir die Ubertragung ist wichtig, daB sog. "Bacillen. 
trager" wochen· bis jahrelang, ohne Krankheitszeichen darzubieten, viru· 
lente Keime im Stuhl (seltener im Ham) beherbergen konnen. Wichtig 
ist ferner, daB die Bacillen als einzige Erreger mancher gegen Ende des Typhus 
abdominalis am K nockensystem und in serosen Sacken auftretenden Eiterungen 
nachgewiesen worden sind. Besonders gefahrlich fiir die Umgebung sind 
die "Dauerausscheider", d. h. Menschen, die nach iiberstandenem Typhus 
monate·, bzw. jahrelang Typhusbacillen ausscheiden. 

2* 
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Die Typhusbacillen sind ziemlich plump, knapp drittel so groB wie eine 
rote Blutzelle; sie zeichnen sich durch lebhafte Eigenbewegung aus, die durch 
zahlreiche GeiBelfaden vermittelt wird. 

Bei der Farbung. die am besten mit Carbolfuchsin oder LOFFLERscher 
Methylenblau16sung erfolgt, bleiben die Ausstrichpraparate etwa 5-10 Min. 
in der Farb16sung und werden dann mit Wasser vorsichtig abgespiilt. Wegen 
der leichten Enttarbungsmoglichkeit ist Alkohol als Abspiilungsmittel zu 
vermeiden. 

Bei der GRAMschen Methode werden die Bacillen entfarbt. 
K ultur der Typhusbacillen. Die Typhusbacillen konnen auf allen ge­

brauchlichen Nahrboden geziichtet werden; ihr Verhalten auf diesen ist aber 
nicht besonders charakteristisch, so daB sie dadurch von verwandten Bacillen, 
mit denen sie z. B. im Stuhl zusammen vorkommen, z. B. den Colibacillen, 
nicht unterschieden werden k5nnen. 

Die Typhusbacillen k5nnen nicht nur aus den Excreten, sondern auch 
aus dem Blut geziichtet werden. Der Nachweis der Bacillen im Stuhl und 
Urin hat nicht nur diagnostische, sondern auch groBe epidemiologische 
Bedeutung, da man auf diesem Wege Gesunde als Bacillentrager und Ver­
breiter der Krankheit erkannt hat. 

Nachweis der Typhusbacillen im Stuhl. Die Typhusbacillen finden sich 
in den Stuhlentleerungen yom Ende der ersten Woche an oft reichlich, in 
der vierten und fiinften W oche meist sparlich, in der Rekonvaleszenzmeistens 
wieder reichlich. Stuhl und Urin werden in geeigneten, Yom Untersuchungs­
amt bzw. Apotheker erhaltlichen GefaBen eingesandt. Fiir den kulturellen 
Nachweis kommt es besonders darauf an, sichere Unterscheidungsmerkmale 
von den Bacillen der Goligruppe, den Paratyphusbacillen und anderen Stuhl­
bakterien zu besitzen. 

Dies wird durch zwei Prinzipien erreicht: 
a) Durch Verwendung von Kulturen, denen Farbstoffe oder andere 

Substanzen (Zuckerarten) beigegeben sind, gegen die sich die verschiedenen 
Bakterien verschieden verhalten. Es entstehen hierbei Kulturen verschiedener 
Farbe, oder es zeigt sich, bzw. es fehlt Gasbildung usw. Die zugesetzten 
Farbstoffe verhalten sich hierbei wie Indicatoren. Golibacillen bilden Saure, 
Typhusbacillen nicht. 

b) Durch Verwendung von Zusatzen, die die anderen Bakterienarten 
im Wachstum hemmen. 

Die Untersuchung griindet sich auf das folgende biologische Verhalten 
der Typhusbacillen: Sie bringen Milch nicht zur Gerinnung (Coli +), sie 
vergaren Traubenzuckeragar nicht (Coli +), sie wachsen auf Lackmus­
Nutrose -Milchzucker -Agar (DRIGALSKI - CONRADI) mit rein blauer Farbe 
(Coli rotviolett durch Saurebildung); in Bouillonkulturen bilden sie kein 
Indol (Coli +), auf Milchzucker-Agar, dem Fuchsin (als Leukobase) zu­
gesetzt ist (Endo) , wachsen sie in tarblosen oder etwas blaulichen Kulturen 
(Coli in roten). 

Setzt man zu Agar eine bestimmte Menge Malachitgrun, so werden die 
Colibacillen im Wachstum gehemmt, Typhusbacillen nicht. 

Zur Untersuchung des Stuhles verwendet man daher am geeignetsten 
nebeneinander Platten von Lackmus-Nutrose-Milchzucker-Agar (DRIGALSKI­
CONRADI), den sog. Endo-Agar (Fuchsin) und Malachitgrun-Agar. 

Zum Nachweis der Typhusbacillen im Blut benutzt man die Eigenschaft 
der Typhusbacillen, in Galle rasch zu wachsen und lange nachweisbar zu 
bleiben (Beziehung des Typhus abdominalis zu Cholecystitis I). Man laBt 
3-4 ccm Blut (auf der Hohe des Fiebers entnommen) in gebrauchsfertig 
erhaltliche R5hrchen mit 5 ccm Galle oder Gallebouillon einlaufen. Be­
sonders zweckmaBig und einfach ist die Beniitzung der "Veniile" mit steriler, 
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unverdiinnter Rindergalle (s. S. 7). Meist entwickeln sich nach 12-16 Stun­
den bereits zahlreiche Keime, doch ist es sicherer, die Kulturen nach langerer 
Zeit nochmals zu untersuchen. In der ersten Krankheitswoche faIlt die 
Kultur in etwa 90% der FaIle positiv aus. 

1st mit einer der genannten Methoden die Anwesenheit der Typhus­
bacillen wahrscheinlich gemacht, so sind weitere Ziichtungsverfahren 
und evtl. zur Sicherung der Diagnose das Agglutinationsverfahren an­
zuwenden. 

Serodiagnostische Methode zum Nachweis der Typhusinfektion (GRUBER­
WIDALsche Reaktion). Wie bereits erwahnt, besitzt normales Serum gegen­
iiber pathogenen Bakterien bactericide Kraft; den Typhusbacillen gegeniiber 
verhalt es sich aber auch in 
anderer Weise charakteri-
stisch. Die in frischer Bouillon-
kultur stark beweglichen Ba­
cillen werden durch Zusatz 
normalen menschlichen Se­
rums unbeweglich gemacht 
und zu Haufchen zusammen­
geballt (Agglutination). Das 
Serum eines Typhuskranken 
oder eines M enschen, der eine 
Typhusinfektion uberstanden 
hat, besitzt diese Eigenscha!t 
in viel stiirkerem Ma(3e, so da(3 
sie noch in hohen Verdunnungen 
in Erscheinung tritt, bei denen 
ein Normalserum keinerlei 
Wirkung entfaltet. Auf dieser 
Tatsache beruht die diagno­
stische Bedeutung des Agglu­
tinationsversuches. 

Zur Anstellung der GRU­
BER - WIDALschen Reaktion 
kann man auch abgetotete 

Abb. 10. Agglutination dar Typhusbacillen. 
Links Kontrollpraparat, rechtsHaufchenbildung. 

(Nach ROLLY.) 

Bacillen-Zubereitungen, Z. B. FICKERsches Ty-Diagnosticum, benutzen. 
Welche Methode man aber auch anwendet, fiir die Sicherung der Dia­

gnose ist es wichtig, den Grad der Agglutination des betreffenden Serums 
zu kennen und in zweifelhaften Fallen festzustellen, ob dieser sog. Agglu­
tinationstiter im Laufe der Erkrankung steigt. Diese Forderung muB deshalb 
aufgestellt werden, wei! eine positive Reaktion, wie auch andere biologische 
Reaktionen, nur anzeigt, daB Typhusimmunstoffe im Blute des Erkrankten 
iiberhaupt vorhanden sind, nicht aber, ob die momentane Krankheit wirk­
lich Typhus ist. Es ist hierbei zu beriicksichtigen, daB eine vor Jahren iiber­
standene Typhusinfektion, wie auch friihere Schutzimpfung mit Typhus­
vaccine, ein gewisses erhohtes Agglutinationsvermogen des Serums hinter­
lassen und daB der Titer im Gefolge mancher, nicht typhusartiger Erkran­
kungen ansteigen kann; ferner ist bei der Bewertung zu beriicksichtigen, 
daB Typhusbacillen durch das Serum Kranker, die nicht eine Infektion 
mit den eigentlichen Typhusbacillen, sondern eine mit verwandten Bakterien 
(Bakterien der Typhus-Coli-Gruppe) erlitten haben, ebenfaIls agglutiniert 
werden konnen (sog. Gruppenagglutination). Die Agglutination ist mit­
unter schon yom Ende der ersten Krankheitswoche ab positiv, mit einer 
groBeren RegelmaBigkeit erst in der zweiten und dritten Woche. Seltener 
ist das Positivwerden in noch spateren Stadien der Krankheit. 
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Es ist unzweckmaBig, nur eine Verdiinnung zu diagnostischen Zwecken 
anzustellen; man hat vielmehr zu untersuchen, bis zu welchem Grcnzwert 
(Titer) die Agglutination erfolgt und ob sie im Verlaufe der Erkrankung 
ansteigt. Man kann im allgemeinen, unter den oben gegebenen Einschran­
kungen bei typhusverdachtigen Symptomen eine Agglutination von 1: 50 
bereits als wahrscheinlich auf Typhus beruhend, eine solche von 1: 100 als 
fast sicheres Zeichen ansehen. 1: 50 und 1: 100 heiBt, daB bei einer Ver­
diinnung von einem Teil Serum auf 50 bzw. 100 Bouillonkultur noch Agglu­
tination eintritt. 1m Laufe der Erkrankung kann die Agglutination bis auf 
1 : 2000 und weit hoher steigen. 

Der praktische Arzt wird im allgemeinen nicht in der Lage sein, die Agglu­
tination selbst zu untersuchen, wohl aber mufJ er das Material (Serum) zur 
Agglutination in geeigneter Weise gewinnen und zur Untersuchung einschicken 
konnen. Man entnimmt mehrere Kubikzentimeter Blut, evtl. mittels "Veniile" 
(J. G. MARBURG-LAHN). 

4. Paratyphus-Bacillen. Mit dem Sammelnamen "Paratyphusbacillen" 
wird eine groBere GrupP~. von dem Typhusbacillus verwandten Bacillen 
bezeichnet. Die groBte Ahnlichkeit mit dem Typhusbacillus, auch im 
klinischen Bilde der durch ihn relativ selten gewordenen Krankheit, besitzt 
der Para typhus A. In der viel haufigeren Gruppe der Para typhus B-Bacillen 
(Typus SCHOTTMULLER) -, fast immer durch den GenuB infizierter Nahrungs­
mittel bzw. des Fleischcs kranker Tiere hervorgerufen - sind in weitestem 
Sinne weitere engverwandte Fleischvergifter-Bacillen hinzuzurechnen, die als 
Typus "Breslau", als Typus enteritidis " Gartner" und als Bacillus suipestifer 
(Hogcholera- oder Salmonella-Gruppe) bezeichnet werden. Fast immer 
rufen sie beirn Menschen das Bild der akuten Gastroenteritis hervor. Aile 
die genanntcn Erreger finden sich im Blut, in den Stuhlentleerungen und 
im Urin der Kranken, und aIle ergeben eine spezifische Serum-Agglutination. 

Die Paratyphus B-Bacillen sind kleine, sehr bewegliche Stabchen, ohne 
Sporen und Kapseln. Ihr Wachstum auf den iiblichen Nahrboden wie Agar, 
Bouillon, ist iippiger als das der Typhusbacillen. Auf Blutagar erzeugt 
der Bacillus nach 36-40 Stunden graue, bis zu LinsengroBe wachsende, 
oberflachliche und stecknadelkopfgroBe, schwarzgriine, tiefe Kolonien. 
Wichtig ist, daB der Paratyphusbacillus in Traubenzuckerbollillon Gas­
bildung erzeugt wie das Bact. coli, und daB in der Stichkultur in Zuckeragar 
ebenfalls Gasbildung auftritt. Dagegen laBt er die Milch unverandert, gleich 
dem echten Typhusbacillus, im Gegensatz zum Bact. coli. Die hei Coli­
hacillen regelmaBig zu beobachtende Indolreaktion bleibt bei Typhus- und 
Paratyphusbacillen aus. Die Abtrennung der einzelnen Enteritis-Bacillen 
("Breslau", "Gartner", B. suipestifer) YOm Paratyphus B geschieht in Unter· 
suchungsinstituten auf Grund gewisser kultureller Eigenschaften, vor aHem 
aber mittels der serologischen Untersuchung (Receptorenanalyse). Erwahnt 
sei, daB der B. suipestifer (iibrigens auch als Mischinfektionserreger bei der 
Schweinepest vorkommend), nicht nur zum Bild der akuten Gastroenteritis, 
sondern auch zum Bild einer septischen Allgemeininfektion fiihren kann. 

5. Der Bacillus coli communis. Das Bact. coli commune (ESCHERICH) 
hat in den letzten Jahren eine groBere Bedeutung dadurch erlangt, daB 
es als Erreger eitriger (Perforations-) Peritonitis, Cholangitis und mancher 
Formen von Cystitis und besonders bei der Pyelitis angetroffen worden 
ist. Ferner fand man Bact. coli in dem entziindlichen Exsudat der Gallen­
blase und Gallenwege (bei Operation und Nekropsie), auch mehrmals 
im Blute bei Kranken mit Pyelitis, sowie bei solchen, die an schwerer 
Cholangitis litten, endlich bei manchen Fallen von Puerperalfieber, bei denen 
sich die Stabchen, unter Umstanden mit Streptokokken vereint, im Elute 
und in metastatischen Herden fanden. 
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Das Bact. coli comm. erscheint in Form zarter oder plumper Kurz­
stabchen. Die Stabchen liegen oft paarweise zusammen. Die Fiirbung 
gelingt in der gewohnlichen Weise; bei dem GRAlVIschen Verfahren werden 
sie entfiirbt. 

Bei der Reinzuchtung auf der Gelatineplatte wachsen die Stabchen in 
einer den Typhusbacillen gleichenden Form, indem sie in der Gelatine kleine 
weiBliche Flecke, auf derselben mit leicht zaekigen Randern versehene 
Haufchen bilden und keine VerflUssigung bewirken. Von differentialdia­
gnostischer Bedeutung ist die Tatsache, daB sie TraubenzuckerlOsungen unter 
reichlicher (002-) Gasbildung vergiiren und die Milch (besonders bei Brut­
warme) rasch unter starker Siiurebildung zur Gerinnung bringen. Die neutrale 
Lackmusmolke wird durch Bact. coli rot gefarbt. 

Um den Bac. coli aus dem Blute zu ziichten, ist Blutentnahme wahrend 
eines Schiittelfrostes besonders aussichtsreich; wie bci Typhus finden auch 
hier gallehaltige Nahrboden (Galleagar oder Rindergalle) vorteilhafte Ver­
wendung. 

Der gleichfalls von ESCHERIOH zuerst beschriebene Bacillus lactis aero­
genes hat mit dem Bact. coli comm. vielfache Ahnlichkeit. Er kommt 
regelmaBig im Sauglingsstuhl, nicht selten auch im Stuhl von Erwachsenen 
vor, kann ge1egentlich aber pathogene Wirkungen entfalten (Gastroenteritis). 

Er tritt in Form von unbeweglichen, mit Schleimkapseln versehenen 
Stabchen auf. Gramfarbung negativ. 

Der Bacillus acidi lactici, ein gewohnlicher Darmbewohner, bildet auf 
der Platte einen sehr dichten, weiBglanzenden Belag, in der Stichkultur eine 
Kette perlartig aneinandergereihter, weiBer Kolonien, und besonders in 
letzterer sind, wenn die Impfstichoffnung sofort geschlossen wird, schon 
nach 24 Stunden linsengroBe Gasblasen zu sehen, die sich rasch vermehren 
und vergroBern, so daB die Gelatine stark gedehnt wird. 

6. Die Ruhr·BacilIen. Von verschiedenen Autoren, namentlich von 
SHIGA-KRUSE und FLEXNER sind in den Entleerungen Dysenteriekranker 
Bakterien gefunden worden, deren atiologische Bedeutung durch zahlreiche 
Epidemien sichergestellt ist. 

Es handelt sich um dem Typhusbacillus nahestehende plumpe, aber 
unbewegliche, gramnegative Stabchen. Sie bilden auf Gelatine, die nicht 
verfliissigt wird, leicht gelbliche, fein granulierte Kolonien, auf Agar einen 
blaulichen, durchsichtigen Belag. In Traubenzuckerlosung Bildung von 
Saure, nie Gasbildung. Milch gerinnt nicht. Auf Endo- und DRlGALSKI­
CONRADI-Agar typhusahnliches Wachstum. Nach der Giftbildung unter­
scheidet man zwei Gruppen von Bacillen: die giftreichen SHIGA-KRUSE­
und die giftarmen FLEXNER- und Y-Formen. Die kulturelle Unterscheidung 
dieser Typen erfolgt nach ihrem Verhalten gegen Lackmus-gefarbte Zucker­
nahrboden. Klinisch lassen sich die FaIle nicht unterscheiden, da sowohl 
bei der SHIGA-KRUSE- wie auch bei der durch FLEXNER- bzw. Y-Bacillen 
hervorgerufenen Ruhr gleichartig schwere Krankheitsbilder vorkommen 
konnen. 

Zur Ziichtung muB das Stuhlmaterial moglichst sofort verwendet werden, 
da die Bacillen gegen Abkiihlung sehr empfindlich sind. (Evtl. Verschicken 
in Thermosflaschen!) Trotzdem gelingt es durchaus nicht in allen Fallen, 
die klinisch als Ruhr angesehen werden, die Bacillen nachzuweisen. Die 
Bacillen finden sich namentlich im Anfang und auf der Hohe der Krankheit 
in groBerer Masse in den Stiihlen; in spateren Stadien gelingt der Bacillen­
nachweis viel seItener. Die Ubertragung findet durch Kontaktinfektion, 
durch beschmutzte Wasche, aber auch durch Fliegen statt. 

In den spateren Stadien, von der zweiten Woche an, besonders aber in 
der Rekonvaleszenz und zur Diagnose der Nachkrankheiten (Conjunctivitis, 
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Rheumatismus, Urethritis, Achylie des Magens mit Durchfallen) kann die 
Agglutination des Serums gegentiber Ruhrbacillen unter peinlicher Berucksich· 

tigung gewisser Voraussetzungen 
1\11'\\ zur retrospektiven Diagnose der 
~ I Ruhr herangezogen werden. 

,~t, II I" )1 " Bei SHIGA KRU R h . t I' , ',\ 'I ~I", I' . SE· urIs 
,I I II \ \ 1\ ~I 1" "jIll ein Titer von I : 100 beweisend, 

I" , _" .1.',1_' II '\ ''''\\, zumal wenn die Agglutination \,., . ,\ I,' II~' b kl .. 
\~\ , ,- 'I ~~\' \ 1/1 ~ ~ ~, gro umplg 1st. 

\\ 1\1, I~\\\I\ 11// ~'I I~;II\\ Die Diagnostik der Y- bzw. 
'~ I','~' ,"'~' \ ~ \~ ~\ 'fln",JlI~'S FLEXNER·Ruhr durch Agglu­

!,I ~ \"I\~ ~, \(,,1 1~' '~\,~ 11\\\\\ I~ tination st6Bt auf Schwierig-
\111 ~" ~ \"- '\ " ~'"'' "11 I. keiten, da manehmal aueh nor-

I ~ \II .:;:-' 1\ I S b S \ \\' '~".:.',I iN Il" \ ~"'I :;:':;-\I~ rna es erum zw. erum von 
~I~, ,,~, ' ,J')I, '\ ~ .. _~:~I\\ Kranken mit Darmearcinom und 

~I '1''''-''1 I';" \I', ,-:;~\' II ahnlichem sehr hoch (in einem 
- 1/1 ":.- ~:-. '.1\ ",,',:: von E. MEYER beobachteten FaIle J~!\~l\'I~ _ ,.. ..::-_\, I , 
~, ~, ~ _':: _ I~ ~~' bis 1 : 800) agglutinieren kann. 

_,,;i I;I"~,,,\I, \- '1"'11 Auch das Serum von SHIGA-
, L {' 1 ,',~ t, I I KRUsE-Ruhrkranken kann unter 

" ~,~~_" Umstanden FLEXNER- bzw. Y-
" \ , Ruhrstamme mitagglutinieren. 

Abb. 11. Dysenteriebacillen. Neuerdings wurde von KRUSE 
(Nach JOCHMANN.) und SONNE ein Typus E als ge-

sonderte Ruhrbacillengruppe er­
kannt, die sich vor den anderen Ruhrbacillen kulturell und serologisch aus­
zeichnet. Der Verlauf der relativ haufigen KRUSE-SONNE-Bacilleninfektion 
ist meistens leicht (BRAUN und WElL, Zbl. B~jl:ter. Orig. Bd.109). 

o 

J , 

o o o 

c 

o 

r 

'" o 

, 0 

Abb. 12. Bacillus botulinus. Reinkultur mit 
Sporen. (Nach GOTSCHLICH - SCHlJRMANN.) 

Uber die in den Tropen vor­
kommende Amabenruhr S. S.57. 

7. Der Bacillus botulinus. 
Erreger des Botulismus. Von der 
durch Paratyphusbacillen beding­
ten Fleischvergiftung ist der Bo­
tulismus streng zu trennen. Hier­
bei handelt es sich urn eine reine 
Vergi/tungskrankheit, insofern der 
B. botulinus sich im Korper 
des Mensehen nicht ansiedelt 
bzw. vermehrt. Das Gift wird 
durch den B. botulinus aus den 
an sich unschadlichen Nahrungs­
stoffen (meist Fleisch-, Wurst­
waren, seltener Gemtise) gebildet. 
Das Gift liWt sich in den wasse­
rigen Extrakten der betreffenden 
Nahrungsmittel nachweisen und 
ist ftir Meersehweinchen und 
weiBe Mause hochgradig toxisch. 

Der B. botulinus ist einkleines, 
bewegliches Stabehen, das GeiBeln 

besitzt. Er farbt sich mit den gewohnlichen Anilinfarben und ist 
grampositiv; er bildet Sporen, die ahnlich wie beim TetanusbaciIlus end­
standig stehen. Er wachst anaerob, besonders gut auf Traubenzucker­
nahrboden. 
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Die fieberlos verlaufende Erkrankung au Bert sich beim Menschen durch 
Akkommodationsliihmung, Mydriasis, Ptosis, Doppeltsehen, Trockenheit im 
Halse .und Aphonie. Meist besteht hartnackige Urinverhaltung. Von Darm· 
erschemungen konnen Erbrechen, Dun,hfall oder auch Obstipation bestehen. 
Die Prognose ist meist schlecht. Tod unter dem Bilde der Bulbarparalyse. 

In anderen Fallen wird als Ursache von Massenvergiftungen durch 
Nahrungsmittel der Bacillus proteus vulgaris nachgewiesen. 

8. Der Rotzbacillus. Die Rotzerkrankung kommt vorwiegend bei 
Einhufern vor, lokalisiert sich zuerst in den Nasenhohlen, ruft Katarrh, 
Knotchen und Geschwiirsbildung hervor und fiihrt zu mehT oder weniger 
starken Lymphdriisenschwellungen und Lymphangitis, Hautknoten (Wurm) 
und in der Regel auch zu Herden in den Lungen. 

Auf den Menschen wird die 
Krankheit wohl ausschlieBlich 
von den Pferden iibertragen, und 
daher erklart es sich, daB der 
menschliche Rotz mit seltenen 
Ausnahmen (Ubertragung bei der 
Sektion!?) nur bei Kutschern, 
Pferdeknechten usw. beobachtet 
wird. Leichte Hautschrunden 
Mfnen den Infektionserregern den 
Eingang in die Haut, wo es zu 
Knotchen und furunkulosen und 
phlegmonosen Eiterungen kommt, 
oder das Gift gelangt -- dies ist 
der seltenere Fall- in die inneren 
Organe, von denen Lungen und 
Hoden hauptsachlich erkranken. 

Die von LOFFLER und SCHUTZ 
als Krankheitserreger erkannten 
Rotzbacillen sind etwas dicker 
und kiirzer als die Tuberkel­
bacillen und meist gerade, ihre 
Enden etwas abgerundet. Sie 

Abb. 13. Rotzbacillen. (Nacb GOTSCHLICH­
SCHURMANN.) 

liegen meist einzeln, selten zu zweien oder gar in groBeren Haufchen. Oft 
sind sie von einem zarten Hof umgeben, der als Kapsel gedeutet werden 
kann. Helle Liicken unterbrechen auch bei ihnen nicht selten den Verlauf 
des Stabchens, ohne daB eine sichere Deutung dafiir zu geben ist. Die 
Stabchen kommen frei zwischen den Zellen, oft aber auch von Bolchen 
eingeschlossen zur Wahrnehmung. 

Die Zuchtung gelingt auf allen Nahrboden, zumal bei Temperaturen 
von 37-38°. Die Kolonien zeigen ein charakteristisches Aussehen. Auf 
dem nicht verfliissigten Blutscrum erscheinen sie als helldurchscheinende, 
tropfchenformige, auf Glycerinagar als weiBglanzende Belage. 

Fiirbung. Die gebrauchlichen Farblosungen farben nur blaB. Ausstriche 
von Pustelinhalt werden in LOFFLERB Methylenblau 5 Minuten gefarbt und 
dann in l%iger Essigsaure kvrz differenziert, der Tropaolin 00 in wasseriger 
Losung bis zu rheinweingelber Farbung zugesetzt ist; kurzes Abspiilen in 
Wasser. Wahrend die Zellen nur blaB gefarbt werden, treten die Bacillen 
deutlich hervor. 

Durch das GRAMsche Verfahren werden die Bacillen enttiirbt. 
In zweifelhaften Fallen erscheint die Impfung von Meerschweinchen mit 

dem verdachtigen Sekret fiir die Diagnose am aussichtsvollsten. Folgen der 
Impfung in die Peritonealhohie Knoten und Geschwiirsbildung und harte 
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Knoten in Milz, Leber und Lunge und findet man in diesen Herden gleich­
falls die Bacillen, so ist damit der Rotz erwiesen. 

9. Der Milzbrandbacillus, Bacillus anthracis. Der M ilzbrand ist in erster 
Linie eine Tierkrankheit. Am verbreitetsten beim Weidevieh ist der Darm­
milzbrand. Bei Ubertragung auf den Menschen ist die haufigste Lokalisation 
die Haut. Der Primaraffekt gleicht einem Furunkel bzw. besteht aus einzelnen 
Elaschen mit eitrig-blutigem Inhalt. Relativ selten entwickelt sich eine 
Allgemeininfektion. 

Die Milzbrandbacillen gehoren nach ROBERT KOCH urspriinglich wohl zu 
den echten Saprophyten, die nur gelegentlich als "fakultative Parasiten" in 
den Tier- und Menschenkorper gelangen, ohne zu ihrer Entwicklung darauf 

angewiesen zu sein. Sie befallen 
in erster Linie Schafe und Rin­
der, auBerst selten Pferde und 
Schweine, nie Hunde. 

Die bei Tieren im Elute und 
in den blutigen Ausscheidungen 
(aus Maul, Nase, Darm und 
Blase), beim Menschen in dem 
Sekrete der Pustula maligna (nicht 
konstant), in den benachbarten 
Driisen, im Leichenblute und be­
sonders in inneren Blutungs­
herden gefundenen Bacillen stellen 
glashelle Stabchen von charak­
teristischer Form dar, denen jede 
Eigenbewegung fehU. Sie sind 
5-12 fl lang. Sie sind in der 
Regel zu mehrereri Gliedern an­
einandergereiht und lassen oft 
schon am ungefarbten Praparat, 

Abb. 14. lIlilzbrandbacillen. (Nach LOMMEL.) infolge der eigentiimlichen Bil-
dung ihrer Enden, hellere Liicken 

an der Verbindungsstelle zweier Glieder hervortreten. Weit besser ist dies 
im gefarbten Bild wahrzunehmen. Die Enden sind an den lebenden 
Bacillen verdickt und abgerundet, im gefiirbten Praparate scharf abgesetzt 
und deutlich dellenartigan der kreisrunden Beriihrungsflache vertieft, so daB 
der Vergleich mit dem oberen Ende des Radiuskopfchens viel fiir sich hat. 

Die Farbung kann mit allen basischen Anilinfarben vorgenommen werden. 
Wasserige Losungen von Bismarckbraun oder M ethylenblau farben die Praparate 
in 2 Min. sehr pragnant. Ab und zu sieht man den protoplasmatischen Innen­
korper und die Hiille deutlich hervortreten, in der Regel nur bei Bacillen, 
die dem Tierkorper unmittelbar entnommen sind. 

Die Milzbrandbacillen sind grampositiv. 
Die K ulturen wachsen bei Blutwarme iippiger als bei Zimmertemperatur; 

das Optimum liegt bei 37°. 
Auf der Platte zeigen die groBeren, bis zur Oberflache der etwas ver­

fliissigten Gelatine vorgedrungenen weiBgclblichen Kulturen einen ziemlich 
kornigen Bau und massenhaft verschlungene Faden urn den Rand herum 
("Spiralnebel", "Medusenhaupt"). Diese Fadennetze sind durch das iippige 
Wachsen der Milzbrandglieder gebildet, die rascher wachsen als die Ver­
fliissigung der Gelatine fortschreitet, und so, auf Widerstande stoBend, 
abgelenkt werden. 

Unter gewissen, noch nicht geniigend geklarten Umstiinden kommt es 
zur Sporenbildung. Unbehinderter Zutritt von Sauerstoff und bestimmte 
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- nicht unter 24-260 C liegende - Temperaturgrade sind jedenfalls not­
wendige Vorbedingungen fiir das Zustandekommen dieses Vorgangs. 1m 
Tierkiirper werden Sporen nicht gebildet. 

10 ... Der Tetanusbacillus. Die von NrcOLAIER 1885 gefundenen Bacillen, 
deren Ubertragung bei Tieren, besonders Meerschweinchen, typischen Tetanus 
und Trismus erzeugte, wurden von KITASATO in Reinkultur gewonnen. 
Um Reinkulturen zu erhalten, verimpft man das Ausgangsmaterial in 
Bouillonriihrchen, leitet Wasserstoff durch und halt dann die Kultur 24 bis 
48 Stunden bei Bruttemperatur. Darauf wird die Bouillonkultur 1 Stunde 
auf 800 erwarmt; evtl. werden nochmals Bouillonriihrchen in verschiedener 
Verdiinnung beimpft und das Verfahren wiederholt. Reinziichtung durch 
anaerobes Plattenverfahren. 

Da im Ausgangsmaterial auch 
Sporen anderer Bakterien sein 
kiinnen, ist es ratsam, auner dem 
Plattenverfahren auch den Tier­
versuch heranzuziehen. Bringt 
man Meerschweinchen oder Mau­
sen von dem verdachtigen Wund­
sekret etwas unter die Raut, so 
zeigen sie schon in den ersten 
24 Stunden tetanische Erschei­
nungen, wenn es sich wirklich 
um Wundtetanus handelt. 

Die Tetanusbacillen sind zarte 
Stabchen, die bald Faden, bald 
Raufchen bilden, aber auch ver­
einzelt auftreten. Nur die sporen­
freien Gebilde zeigen Eigen­
bewegung. Die Sporen sind kugel­
rund und treten meist am Ende 
eines Stabchens auf. Ein sporen- Abb. 15. Tetanusbacillen im Eiter. 
haltiger Bacillus sieht daher (Nach GOTSCHLICH-SCHURMANN.) 

stecknadel- oder trommelschlegel-
artig au~: 

Die Ubertragung der Reinkultur auf Tiere gelingt am besten bei Mausen, 
Meerschweinchen und Pferden; es wird ein "spezifisches Gift" (Toxin) 
gebildet, das die charakteristischen Erscheinungen des Tetanus hervorruft, 
wahrend die Bacillen selbst spurlos verschwinden. Auch die von den Stabchen 
befreite Tetanuskulturfliissigkeit wirkt in gleicher Weise. Das Blutserum 
kiinstlich immunisierter Tiere hebt die Wirkung der Tetanotoxine auf. Das 
Tetanusgift breitet sich in den Lymphbahnen der Nervenstamme nach dem 
Zentralnervensystem aus und ist unter Umstanden auf diesem Wege bei 
friihzeitiger Behandlung aufhaltbar. 

Die Farbung gelingt mit allen basischen Anilinfarben; LOFFLERS alkalische 
Methylenblauliisung ist besonders empfehlenswert. Die Bakterien sind in 
jungem Zustande grampositiv, in alteren Kulturen zum Teil gramnegativ. 

11. Die Gasodem-Baeillen (malignes Odem, Gasbrand, Rauschbrand). 
Die als Gasiidem, Gasphlegmone, Gasbrand oder Gasgangran bezeichnete 
Wundinfektionskrankheit des Menschen wird durch verschiedene anaerobe 
Bacillen hervorgerufen. Die analoge Erkrankung der Tiere ist der Rausch­
brand. Diese. Bacillen verursachen ein meist von verunreinigten Wunden 
ausgehendes Odem. Der am weitesten verbreitete Gasbranderreger ist der 
FRAENKELsche Gasbacillus. Er ruft eine fortschreitende Nekrose und Gas­
bildung in der Raut sowie in der Muskulatur hervor. Der FRAENKELsche 



28 Pflanzliche Parasiten. 

Bacillus ist ein geiBelloses, plumpes Stabchen mit abgerundeten Ecken, 
sporenbildend, grampositiv oder gramlabil. In der Kultur wachst der 
FRAENKELsche Bacillus streng anaerob, am besten in Traubenzucker-Blut­
agar. 

1m Tierversuch erweisen sich Meerschweinchen und Tauben leicht 
empfanglich, Kaninchen, Ratten und Mause sind mehr oder minder resistent. 

Neben dem FRAENKELschen Bacillus werden noch weitere Anaerobier 
als Gasodeme~rcger bakteriologisch abgezweigt, so der Novysche Bacillus 
des malignen Odems, der Para-Rauschbrandbacillus und der Bacillus histo­
lyticus, neben dem obengenannten, nur bei infizierten Tiere nanzutreffenden 
Rauschbrandbacillus. 

12. Der Cholera-Vibrio. Dcr von ROBERT KOCH 1883 auf seiner von der 
deutschen Reichsregierung veranlaBten Forschungsreise in Indien als regel­

maBiger lmd ausschlieBIicher Be­
gleiter der echten Cholera ent­
deckte Kommabacillus ist all­
gemein als ihr spezifischer Er­
reger anerkannt. 

Die Choleravibrionen werden 
im Darm, in den Darmentlee­
rungen und evtl. im Erbrochenen, 
nie im Blut und anderen Organen 
des Korpers gefunden. Sie zeigen 
sich oft massenhaft, fast in Rein­
kultur, in den bekannten reis­
wasser- oder mehlsuppenartigen 
Stuhlentleerungen (bzw. Darm­
inhalt). 

Die Choleravibrionen stellen 
sich dar als leicht gekriimmte, 
kommafOrmige Stabchen, die etwa 
halb so graB, aber deutlich dicker 
als die Tuberkelbacillen sind. Bis­

Abb. 16. Cholerabacillen. (Nach SEIFERT- weilen sind sie starker gekriimmt, 
MULLER.) fast halbkreisformig, oder er-

scheinen durch ihre eigentiimliche 
Aneinanderlagerung wie ein groBes lateinisches S. Die Kommabacillen 
zeichnen sich ferner durch sehr lebhafte Beweglichkeit aus. Sie bilden keine 
Sporen. Austrocknen hebt ihre Virulenz oft schon in wenigen Stunden, mit 
Sicherheit in 1-2 Tagen auf, wahrend sie diese in feuchtem Zustande 
monatelang bewahren. Von praktischem Interesse ist vor allem, !laf3 der 
normale (saure) M agensaft sie rasch abtOtet und daB sie durch Faulnis und 
in desinfizierenden Losungen (selbst 1/2 %iger Carbolsaure) ebenfalls rasch 
zugrunde gehen. . 

Die Infektion erfolgt offenbar mit der Aufnahme der Nahrung, die ent­
weder selbst schon Bacillen enthalt (Trinkwasser, Milch, Obst u. dgl.) oder 
durch unreinliche Hande u. dgl. meist beim Essen mit Bacillen versetzt wird. 

. Da die Cholera. asiatica bei Tieren nie vorkommt, schienen erfolgreiche 
Ubertragungen aussichtslos zu sein; indes ist es KOCH gelungen, bei jungen 
Meerschweinchen eine schwere, todliche Darmerkrankung zu erzielen, wenn 
die Saure des Magens neutralisiert und die Peristaltik durch Opium gehemmt 
war. Auch wenn man jungen Kaninchen frische Kulturen in die Ohrvene 
injiziert, entwickelt sich eine schwere Allgemeininfektion. 

Die Farbung ist mit allen basischen Anilinfarben moglich und wird am 
besten mit einer 10fach verdiinnten Carbolfuchsinlosung vorgenommen. 
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Die GRAMsche Methode entfarbt die Bacillen. 
Eine sichere diagnostische Entscheidung ist bei dem Fehlen einer spe­

zifischen Farbung aus dem mikroskopischen Verhalten der Bacillen in den 
aus den Stiihlen angefertigten Praparaten nicht zu fallen, zumal die Ahnlich­
keit mit manchen in den Faeces vorkommenden Stabchen und Spirillen 
leicht zu Trugschliissen verfiihrt. 

Zur bakteriologischen Diagnose einer Cholera-Erkrankung sind nur 
bestimmte Institute zugelassen, die iiber besonders eingerichtete Laboratorien 
verfiigen. Der Versand von Cholera- und Pestverdachtigem Material ist 
nicht in den iiblichen EntnahmegefaBen erlaubt, sondern nur in Kisten aus 
starkem Holz mit reichlich aufsaugendem Material. Die Sendung hat "per 
Eilboten" zu erfolgen, ist nicht an eine Person, sondern an das betreffende 
Institut zu richten und gleichzeitig telegraphisch anzukiindigen (s. V.K.S.A. 
1916. S. 210). 

Obwohl auf den speziellen Nahrbiiden (Dieudonneplatten u. a.) ein recht 
charakteristisches Verhalten zu erzielen ist, kiinnen die Ziichtungsergebnisse 
bei der ungeheuren Wichtigkeit der Diagnose des ersten verdachtigen Oholera­
falles oft nicht geniigen. In diesem Fall miissen als sicherste Methoden die 
spezifischen Immunitatsreaktionen angestellt werden. Als solche werden 
angewendet 1. die Agglutination, 2. das Verhalten der choleraverdachtigen 
Vibrionen gegen bakteriolytisches Choleraserum (PFEIFFERscher Versuch). 

1. In den betreffenden Untersuchungsanstalten werden Tiere gehalten, 
die durch Injektion steigender Dosen von Bakterienkulturen sehr hohe 
Immunitatsgrade erreicht haben und deren Seren einen hohen Agglutinations­
oder bakteriolytischen Titer enthalten. Die hierbei gebildetenAgglutinine bzw. 
Bakteriolysine sind spezifisch, d. h. sie wirken nur auf diejenige Bakterien­
art, durch die sie erzeugt sind; Choleraagglutinine wirken nur auf Cholera­
vibrionen, Cholerabakteriolysine ebenso. Sie lassen andere Bakterien unbe­
einfluBt. Das Prinzip des Agglutinationsverfahrens ist bereits beim Typhus 
besprochen worden; es miissen zur Sicherstellung der Diagnose Agglutinations­
versuche in verscbiedenen Verdiinnungen mit hochwertigem Choleraserum 
angestellt werden. 

2. Differentialdiagnostisch wichtig ist die Priifung der verdachtigen 
Bakterien gegeniiber cholera-bakteriolytischem Serum, und zwar am besten 
im Tierversuch (PFEIFFER). Das Prinzip dieses Versuches ist folgendes: 

Wenn man einem Meerschweinchen eine bestimmte Aufschwemmung 
von Choleravibrionen zusammen mit Serum eines gegen Cholera hochimmuni­
sierten Tieres (in bestimmter Verdiinnung) in die Bauchhiihle spritzt, so 
werden die Choleravibrionen in sehr kurzer Zeit unter Kiirnchenbildung 
aufgeliist und die Tiere bleiben am Leben. Fiihrt man denselben Versuch 
unter Anwendung normaJen Serums durch, so bleiben die Choleravibrionen 
lebhaft beweglich und die Tiere gehen zugrunde. 

Selbstverstandlich muB dieser PFEIFFERscbe Versuch unter bestimmten 
Kontrollen und bei Einhaltung gewisser quantitativer Vorschriften vor­
genommen werden (vgl. dariiber die Lehrbiicher der Bakteriologie). 

13. Bacillus diphtheriae, der Dipbtheriebacillus. Der in den diphtherischen 
Membranen 1884 von LOFFLER entdeckte und reingeziichtete Diphtherie­
bacillus ist als der spezifische Erreger erwiesen, nachdem ihn 1883 schon 
KLEBS in Schnitten durch Diphtheriemembranen gesehen hatte. Die Stabchen 
kommen hauptsachlich in und auf den Membranen, in frischen Fallen oft 
in Reinkultur, in alteren mit anderen Bakterien gemischt vor; nicht selten 
findet man sie auch im Rachenschleim der Kranken. Das am gefarbten 
Praparat zu beobachtende "Bacillennester"-Bild kann oft schon den Aus­
schlag fiir die Diagnose geben; in anderen Fallen, wo viele andere Bakterien 
mit vorhanden sind, ist die Diagnose durch die Kultur zu sichern. 
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Die Diphtheriebacillen kommen in einer groJ3eren und kleineren Form 
vor; mit ihnen konnen die "Pseudodiphtheriebacillen" verwechselt werden, 

Abb. 17. Diphtheriebacillen aus 
Tonsillarmembran. (Nach ROLLY.) 

da sie zu ahnlicher Aneinander­
lagerung neigen und ebenfalls eine 
gewisse Fragmentierung zeigen. 
Sie sind aber meist kleiner und 
dicker als die echten Diphtherie­
bacillen und zeigen nicht die 
kolbenartige Endanschwellung. 
In alkalischer Bouillon geziichtet, 
ruft der echte Diphtheriebacillus 
deutliche Sauerung hervor, die 
bei den unechten ausbleibt. Der 
positive Tierversuch (s. u.) ist in 
fraglichen Fallen von Bedeutung. 

Zum Nachweis der Bacillen 
schabt man am besten mit einer 
ausgegliihten und wieder erkalte­
ten Platinose etwas von der 
Membran ab und streicht zum 
Trockenpriiparat aus, oder man 
fahrt mit einem eben abge16sten 
Membranfetzen rasch iiber das 
Deckglas hin. Bei sehr schmie-
rigen Belagen entfernt man 

zweckmaJ3ig zuerst die oberflachliche Schicht, die Diphtheriebacillen-frei 
sein kann, wahrend die tiefer gelegenen fibrinosen Partien reichlich Bacillen 
enthalten konnen. Zur Anlegung der Kultur bestreicht man mit der 
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Abb.18. Diphtheriebacillen, Reinkultur. 
(Nach GOTSCHLICH-SCHlJRMANN.) 

PIa tinose in 1-2 Z iigen die schrag 
erstarrte Oberflache von LOEFF­
LERschem Blutserum, am besten 
auf PETRIschalen. N ach 12 (oft 
schon nach 8) Stunden haben sich 
im Brutschrank die charakte· 
ristischen Kulturen in stearin· 
weiJ3en, feinen und groberen, 
zunachst isolierten Tropfchen ent­
wickelt. 

Man fiirbt 1-2 Min. lang unter 
Erwarmen mit LOFFLERS alka­
liRcher Methylenblaulosung oder 
3 Min. mit frischer konzentrierter 
alkoholiRcher Gentianaanilinwas· 
serlosung. Letztere Farbung ver· 
dient den Vorzug, weil man gleich 
das GRAMsche Verfahren an­
schlieJ3en kann. Hierbei ist das 
Abspiilf'n mit Alkohol nicht bis 
zur volligFln Entfernung fortzu­
setzen. S~att des Alkohols spiilt 
man zweckmaJ3ig mit Anilinol abo 

Die Diphtheriebacillen sind grampositiv. 
Die ganz unbeweglichen Stiibchen sind meist so lang wie die Tuberkel­

bacillen, aber doppelt so breit; ihre Enden erscheinen oft keulenartig 
verdickt. Die Farbung ist bewnders an den mit LOFFLERscher LOsung 
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gefarbten Praparaten in der RRgel nicht gleichmaBig, indem sie von mehr 
oder weniger groBen Liicken unterbrochen ist. Dadurch entsteht oft ein 
karnige8 Bild, das neben der sog. "Hantelform" bis zu einem gewissen 
Grade fiir die Bacillen charakteristisch ist. 

Zur sicheren Unterscheidung der Diphtherie- und Pseudodiphtherie­
bacillen bedient man sich mit Vorteil der M. NEISsERschen Doppelfiirbung. 
Hier treten bei 8-24stiindigen Kulturen die Karnchen der echten Diphtherie­
bacillen deutlich zutage, wahrend sich die Pseudiphtheriebaeillen gegen 
diese Doppelfarbung vallig negativ verhalten. 

Lasung a): 1 g Methylenblaupulver (GRuBLER,Leipzig) wird gelastin 20 cern 
absolutem Alkohol, dazu kommen 950 g Aq. dest. und 50 ccm Acid. aeet. glae. 

Lasung b): 1 g KrystaHviolett (Hachst), 10,0 Ale. abso!., 300,0 Aq. dest. 
Das Praparat wird 10 Sek. mit einer Mischung von 2 Teilen der Lasung a) 

und 1 Teil der Lasung b) gefarbt. Ohne Abspiilen wird etwa 10 Sek. naeh­
gefarbt mit Chrysoidin 2,0 in Aq. dest. 300,0 (nach Lasung zu filtrieren!). 
Kurz mit Wasser abspiilen. Mit FlieBpapier trocknen. 

Praktisch wichtig ist die Tatsaehe, daB die Baeillen tage- und wochen­
lang nach dem Verschwinden der Membranen noeh in der Mundhahle der 
Genesenden beobachtet worden sind (ESCHERICH). Sie haften, nach FLUGGE, 
an Spielsachen, Geschirr und Wasche 4-6 Wochen lang und bleiben dabei 
virulent; werden sie vor valligem Austrocknen, starker Belichtung und 
Faulnisbakterien gesehiitzt, so ist eine Lebensdauer bis zu 6-8 Monaten 
maglich. Feuchte Wasche in schwach belichteten, kiihlen Kellern solI beson­
ders gut konservierend wirken. Die Ansteckung erfolgt vor aHem von Mund 
zu Mund, durch Auswurf und besehmutzte Gegenstande. Trocken ver8tiiubt 
wirken die Baeillen nicht infektias. Von besonderer Wiehtigkeit ist die 
Auffindung und Behandlung der aueh bei dieser Krankheit vorkommenden 
Bacillentrager, von denen unter Umstanden weitere Infektionen ausgehen 
kannen. 

Die Ubertragung auf Tiere (1-2 Osen einer frisehen Kultur subcutan 
an der Brust), besonders auf die sehr empfanglichen Meerschweinchen, ruft 
keine Diphtherie, jedoch starkes Odem an der Injektionsstelle und eine 
ungewahnlich schwere Intoxikation hervor, der die Tiere in 2-3 Tagen 
erliegen; bei langerer Krankheitsdauer werden Lahmungen beobachtet, die 
genau den postdiphtherisehen gleichen. Es gibt iibrigens auch avirulente 
Diphtheriebacillen. 

14. Bacillus influenzae, der Influenza-Bacillus. Ais ursaehliche Erreger der 
Grippe hat RICHARD PFEIFFER 1892 zarte Stabchen beschrieben, die durch 
ihr morphologisches Verhalten und ihr ausschlieBliches Vorkommen bei der 
Influenza, sowie durch die Magliehkeit der Reinkultur die Annahme ihrer 
spezifischen Pathogenitat siehern. Bei der Zuchtung stieB PFEIFFER anfangs 
auf groBe Schwierigkeiten, die erst behoben wurden, als er steril aufge­
fangenes Blut tropfenweise dem schrag erstarrten Agar (oberflachlich) 
zusetzte und eine Spur des Grippeauswurfs einrieb; es erfolgte ergiebiges 
Wachstum von Kolonien, die beliebig weiter fortgeziichtet werden konnten. 
Das Hamoglobin ist fiir das Wachstum der Kolonien unentbehrlich; deshalb 
eignen sieh die Blutagarplatten am besten. Da die Influenzabacillen sehr 
empfindlich gegen Austrocknen sind, verimpft man verdachtiges Material 
(Sputum) am besten am Krankenbett auf geeigneten Nahrboden. Am 
besten verreibt man eine verdachtige Sputumflocke in 1-2 ccm Bouillon, 
bis eine leichtgetriibte Emulsion entsteht und sat dieses Material mittels 
Platinase auf Blutagar aus. 

Die sehr kleinen Kolonien zeigen eine auffallende, glashelle Transparenz. 
Ihr Wachstum ist aerob; sie gedeihen zwischen 27-42° C und sind nach 
24 Stunden entwickelt. 
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Die Stabchen erscheinen im Sputum oft in Reinkultur; sie sind oft 
besonders klein und dick, so da13 sie wie Kokken aussehen: Coccobacillen 

". 

Abb. 19. Influenzabacillen, Reinkultur. 
(Nach G01'SCHLICH-S CHURMANN.) 

(Typus I). 1m Gegensatz hierzu 
sind die Influenzabacillen aus 
Kulturen langer, stabchenformig 
(Typus II). 

Zur Farbung eignet sich die 
Gramfarbung, Gegenfarbung:mit 
vcrdiinntem Carbolfuchsin. Die 
Influenzabacillen sind gramnega­
tiv. Sie sind meist nur 2-3mal 
so lang als breit. Die Enden sind 
abgerundet; bisweilen liegen zwei 
kurze Bacillen so nahe aneinan­
der, da13 man sie fiir Diplokokken 
anspricht. Sie sind unbeweglich 
und besitzen keine Kapsel. 

Zuweilen ist der Tierversuch 
dcm Knlturverfahren iiberlegen. 
Man impft intraperitoneal eine 
Maus mit ciner Schleimflocke 
oder 1/2 ccm Sputum-Emulsion. 
Das Tier stirbt meistens nach 
24 Stunden. Verimpfung des 
Herzblutes auf Blutagar sowie 

mikroskopische Untersuchung des Peritonealexsudates (GRAM.Farbung s. o.). 
Dem Influenzabacillus nahestehend ist vielleicht ein in den ersten Stadien 

des Keuchhustens gefundener Bacillus (BORDET.GENGOU), dessen Ziichtung 
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Abb. 20. l3uboneneiter mit Pestbacillen. 
(Nach JOCH~lANN.) 

nur auf hamoglobinhaltigen Nahr­
boden gelingt, der sich aber in 
serum- und asciteshaltigcn Nahr­
boden weiter ziichten la13t. Die 
Bacillen sind sehr widerstands· 
fahig, rufen bei geeigneten Ver­
suchstieren (Affen, Hunden und 
Katzen) keuchhustenartige Er­
krankungen hervor. 

15. Bacillus pestis, der Er­
reger der Pest. Der Bacillus der 
Bubonenpest wurde 1894 von 
KITASATO und gleichzeitig von 
YERSIN gefunden und sein regel­
ma13iges Vorkommen in den ge­
schwollenen Lymphdriisen und 
deren Eiter, sowie in Lunge, 
Leber, Milz und Blut sicher er­
wiesen. Beziiglich der Art des 
Versandes von pestverdachtigem 
Material (Bubonensaft, Blut, 
Sputum, Rachensekret) und an­
derer gesetzlicher diagnostischer 
Ma13nahmen vgl. S. 29. 

Von den Tieren sind vor allem Ratten und Meerschweinchen, weniger 
Mause und Kaninchen empfanglich; die Ratten spielen bei der Verbreitung 
der Pest eine wesentliche Rolle. 
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Die Pestbacillen sind kleine, plumpe, kaum bewegliche Stabchen mit 
abgerundeten Enden, die sich bei der Behandlung mit basischen Anilinfarb­
stoffen besonders stark farben (Polfarbung). 

Bei der GRAMschen Methode werden die Bacillen nicht gefarbt. Die 
Zuchtung der Bacillen gelingt leicht auf den ublichen NahrbOden (Agar, 
Blutserum, schwach alkalische Gelatine). 

Die Pestbacillen sind pathogen fUr Ratten, Meerschweinchen u. a. Agglu­
tination gegeniiber spezifischem Serum ist diagnostisch verwertbar. 

16. Als Bacillus pyocyaneus ist ein Stabchen von 2-6 It Lange beschrieben 
worden, das sich gelegentlich in eitrigen Sekreten zusammen mit Eiter 
erregenden Kokken findet und 
durch das der Eiter eine eigen­
artige blaue Verfarbung erfahren 
kann. Der Bacillus pyocyaneus 
besitzt eine GeiBel und ist leb­
haft beweglich; er kann mit den 
gewohnlichenAnilinfarben gefarbt 
werden und ist gramnegativ. Auf 
Agar entwickelt er ein uppiges 
Wachstum in dicken grauen 
Rasen und bildet ein lebhaft 
fluorescierendes Pigment. 

Dieses Pigment, Pyocyanin, 
ist eine anthracenartige aroma­
tische Verbindung. Der Bacillus 
verflussigt Gelatine und verleiht 
Bouillonkulturen eine ferment­
artig wirkende eiweiB- und fibrin­
losende Kraft. EMMERICH hat 
aus Bouillonkulturen die Pyo­
cyanase dargestellt, die thera­
peutische Verwendung nament­
lich bei der Bekampfung von 
Rachen- und 1'onsillenerkran­
kungen gefunden hat. 

:) . 

Abb. 21. Ausstrichpraparat des Tonsillar­
belags bei Angina Plaut-Vincenti. Fusiforme 

Bacillen und Spirochaten. 
(N ach GOTSCHLICH' SCHI}RMANN.) 

Fiir Tiere ist der Bacillus pathogen; er solI auch gelegentlich bei herunter­
gekommenen Kindern Infektionen hervorgerufen haben. 

17. Als Bacillus fusiformis wird ein haufig gemeinsam mit Spirochiiten 
angetroffener gramnegativer Spindel bacillus bezeichnet, der sich bei der 
PLAUT-VINCENTISchen Angina in den Tonsillarbelagen findet. 1m Giemsa­
praparat zeigt er rotlich gefarbte Innenkorper. 

18. Als Streptobacillus ulceris mollis Ducrey bezeichnet man die beim 
Ulcus moUe in Ketten zwischen den Zellen liegenden Stabchen. Sie sind 
leicht farbbar, aber gramnegativ; auf Blutagar konnen sie kultiviert werden. 

19. Maltafieber. Der Bacillus melitensis ist der Erreger des am Mittel­
meer, aber auch in Mrika, Asien und Amerika vorkommenden Maltafiebers 
("undulierenden Fiebers"). Diese Krankheit verlauft mit hohem kontinuier­
lichem Fieber mit morgendlichen Remissionen. Beim TemperaturabfaU 
findet stets ein charakteristischer profuser SchweiBausbruch statt. Die 
erste Attacke verlauft in einer bis drei Wochen. dann steUt sich ein Rezidiv 
mit einem Fiebertypus ein, das der Malaria (Quotidiana oder Tropica) gleicht. 
Milz- und Leberschwellung und typhoser VerIauf bestehen bei schweren 
Fallen. Bei lang dauerndem Verlauf steUt sich Anamie und schlieBlich Ver­
fall ein. 

Lenhartz-Meyer, Mikroskopie. 11. Auf I. 3 
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Der Bacillu8 melitensi8, nach dem Entdecker BRUCE auch als Brucella 
bezeichnet, ist ein kurzes, den Staphylokokken ahnliches Stabchen. Farbung 
mit den liblichen Anilinfarbstoffen gramnegativ. Auf NahrbOden wachst 
es sehr langsam, so daB die Kulturen erst nach 5 oder 7 Tagen makroskopisch 
sichtbar werden. 

Die Diagnose stlitzt sich auf die Agglutination durch spezifisches Immun­
serum bzw. Krankenserum und auf den Nachweis der Bakterien im Urin 
sowie ilI\. Milzpunktat. 

Die Ubertragung findet durch den GenuB der Milch erkrankter Ziegen 
statt. 

20. Die BANG·lnfektion. Die BANG-Infektion entsteht durch den GenuB 
roher Milch von Rindern, die an "infekti6sem, seuchenhaftem Abort" 
erkrankt sind. Die BANG-Infektion des Menschen ist durch einen liber 
Monate sich erstreckenden, in eigenartigen Intervallen auftretenden Fieber­
verlauf gekennzeichnet. Naheres s. Lehrblicher. Bei chronischen Infektionen 
unbekannter Genese vergesse man nicht, das Blut auf Bacillus BANG unter­
suchen zu lassen (Agglutination I). 

Als Erreger ist der Bacillus abortu8 BANG, ein mit dem Bacillus melitensis 
nahe verwandter Mikroorganismus aufgefunden worden. Kulturen gehen 
im Gegensatz zum Bacillus melitensis nur in 02-freier Atmosphare an. 
Bei Verdacht auf Morbus BANG lasse man das Serum auf spezifische 
Agglutination untersuchen. Positiver Ausfall in IOO-209facher Serum­
verdlinnung ist beweisend. Kultureller Nachweis durch Uberimpfen von 
Blut auf Meerschweinchen. 

II. Trichomyceten (Haarpilze)1. 
Diese nehmen eine Mittelstellung zwischen Bakterien und 

Fadenpilzen ein, indem sie wie die Pilze ein Mycel bilden, das 
durch wahre Teilung - dichotomische Verastelung der einzelnen 
Faden - entstanden ist, und indem andererseits der aus der Keim­
zelle gebiIdete PiIzfaden im Gegensatz zu dem doppelt konturierten 
Faden der SchimmelpiIze homogen und zart erscheint. 

Die Fortpflanzung der Haarpilze erfolgt durch Segmentierung der Luft­
hyphen (s. u.) und folgende Zerstreuung. 

Bei manchen Trichomyceten bilden sich am Ende oder in der Mitte der 
Faden kolbige Anschwellungen, die auf gallertiger Quellung der Membran 
beruhen und wohl auf regreEsive Veranderungen zurlickzufiihren sind. Die 
Kolben findet man in del' Regel nur an dem Material, das dem Tierk6rper 
entnommen ist. Man findet sie in del'ben gelblichen K6rnern, wahrend in 
grauen, leicht zerdrlickbaren K6rnchen nur kolbenlose, junge Faden zu 
sehen sind. 

Eine besonders wichtige Gruppe sind die Streptotricheen, unter ilmen 
der Hauptvertreter der Actinomyces, Strahlenpilz. Er flihrt bei Rindern 
haufig zu Geschwlilsten der Kiefer, Zunge und Mundh6hle. Auch beim 
Menschen befallt er mit Vorliebe die Mundh6hle, besonders cari6se 
Zahne, und flihrt zu brettharten Infiltraten nahe den Kieferwinkeln; 
nicht selten aber gelangt er auch in die Atmungswege, leitet f6tide 

1 Nahere Einzelheiten liber die diagnostische Untersuchung der ver­
schiedenen, im folgenden aufgeflihrten Pilzarten finden sich in dem "Grund­
riB der mykologischen Diagnostik" von C. BRUHNS und A. ALEXANDER. 
Berlin: ,Julius Springer 1932. 
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Bronchitis, peribronchitische und pneumonische Herde sowie eitrige, bis· 
weilen auch nur seriise Pleuritis, Peripleuritis und mediastinale Prozesse ein. 
Manchmal erinnert das Krank· 
heitsbild durchaus an phthisische 
Prozesse. Weit seltener tritt er 
rein lokal an der iiu{3eren H aut 
oder in der Bauchhiihle auf; im 
letzteren FaIle kann es zu Ver· 
schwarungen mit Durchbruch in 
den Darm kommen und actina· 
myeeshaltiger Eiter im Stuhl ge· 
funden werden. BOSTROEM, der 
das biologische Verhalten dcs Pil· 
zes genauer studierte, beschuldigt 
die Getreidegrannen, besonders der 
Gerste, an denen der Pilz hiiu/ig 
vorkommt, als In/ektionstriiger. 
Dem entspricht der auffallend 
oft auf die Herbstmonate fallende 
Beginn des Leidens. 

Bei der Aktinomykose fin· 
den sich in dem durch spontanen 
Aufbruch oder Incision entleerten 
Eiter oder im eitrigen Sputum 
bzw. auch in den eitrigen Bei· 

Abb.22. Actinomycesdruse. (Nach einem 
Praparat von LENHARTZ.) 

mengungen der Faeces matt oder gesiittigt gelbge/iirbte, kleinste, eben sieht· 
bare bis steeknadelkop/gro{3e K6rnehen, Drusen, von meist kasiger Kon· 
sistenz. Zerdriickt man ein solches Kiirnchen, so sieht man bei maBiger 
VergriiBerung oft schon am un· 
gefarbten Praparate zahlreiche 
Faden mit mehr oder wcniger 
glanzenden, birn· und kculen· 
fiirmigen Enden in Form kleiner 
Facher oder a bgerundeter drusiger 
Gebilde angeordnet. 1m Sputum 
sind dane ben oft elastische Fasern 
und Fettkiirnchen zu finden. 
Unter Umstanden sind die Drusen 
verkalkt, so daB sie mittels ver· 
diinnter Salzsaure erst entkalkt 
werden miissen. 

Abb.23. Actinomycesdruse; starkere Ver· 
gr6Berung mit Sporen. (Nach einem Praparat 

von LENHARTZ.) 

Die Diagnose ist schon am un­
ge/iirbten Priiparate meist sicher 
zu stellen. Hin und wieder 
begegnet man tauschend ahn­
lich geformten Gebilden , die 
beim Vergleich mit wirklichen 
Actinomycespraparaten nur da· 
durch gewisse Unterschiede dar· 
bieten, daB die keulenfiirmigen 
Anschwellungen weniger stark 
sind. Die Behandlung solcher 
Praparate mit Alkohol oder Ather zeigt, daB es sich um eigentiimlich 
drusig angeordnete Fettkrystalle handelt. Solche Gebilde kiinnen auch 
bei carcinomatiiser Pleuritis und LungenabsceB sowie bei fiitider Bronchitis 

3* 



36 Pflanzliche Parasiten. 

vorkommen. Absolut sichergestellt wird die Diagnose dann erst durch 
die Fiirbung. 

Fiirbung. Man farbe das Trockenpraparat 30-40 Min. in erhitzter Carbol· 
fuchsinlosung, dann 10-15 Min. in LUGOLScher Losung, entfarbe mit 
Alkohol und spiile in Wasser abo 

Die Ziichtung erfolgt auf den iiblichen NahrbOden, wie Bouillon, Trauben­
zucker- bzw. Glycerinagar. 

Mit dem Actinomycespilz verwandt sind die Streptothricheen. Es handelt 
sich urn pathogene Pilze, die wie die Actinomyceten haarfeine Faden mit 
echten Verzweigungen bilden und sich ebenfalls durch Sporenbildung fort­
pflanzen. Man findet den Streptothrix gelegcntlich im eitrigen Sputum von 
Lungenabscessen sowie im Empyemeiter. 

III. Sproll- oder Hefepilze. 
1m Gegensatz zu den im nachsten Abschnitt folgenden Schimmelpilzen 

besitzen die eigentlichen SproBpilze weder Mycel noch Conidien. 
Die Vermehrung findet durch einfache Sprossung in der Weise statt, daB 

an einer oder gleichzeitig an mehreren Stellen der Zelloberflache runde oder 
eiformige Ausstiilpungen auftreten, die mehr odcr weniger rasch die GroBe 
der Mutterzelle erreichen und sich dann abliisen oder, untereinander im 
Zusammenhang bleibend, SproBverbande bilden. 

Die an der Oberflache verdorbener alkoholischer Fliissigkeiten sich 
bildende Kahmhaut besteht aus Verbanden solcher Hefezellen, Z. B. Saccharo­
myces cerevisiae, der haufigsten Form der SproBpilze. 

In seltenen Fallen kann es auch bei den SproBpilzen zu Fadenwachstum 
und Mycelbildung kommen. 

Beim Menschen findet man die H efepilze am haufigsten in dem erbrochenen 
oder ausgeheberten lYlageninhalt von Kranken mit Pylorusstenose (s. unter 
Abschnitt IV). 

IV. Schimmel- oder Fadenpilze. 
Diese stark verbreiteten Pilze bestehen aus einem Geflecht einreihiger 

Zel1faden, dem Mycel. Die Faden (Hyphen) sind mehr oder weniger ver­
zweigt und teils einzellig, d. h. ungegliedert (z. B. bei den Mucorazeen), 
teils durch Querwande (Septen) in meist langgestreckte Zellen gegliedert 
(z. B. bei den Ascomyceten, Fungi imperfeeti). 

Das wichtigste Merkmal zur Unterscheidung der Fadenpilze stellen die 
Fortpflanzungsorgane dar. Es werden Sporen gebildet, teils auf geschlecht­
lichem Wege in ausgepragter oder reduzierter Form, teils auf ungeschlecht­
lichem Wege. Eine Pilzart kann beide Sporenbildungsweisen besitzen oder 
auf die eine der beiden beschrankt sein. Klinische Bedeutung besitzt nur die 
ungesehleehtliehe Sporenbildung. Bei dieser werden die Sporen meist an 
besonderen Hyphen, den Fruehthyphen gebildet, was weiter unten naher 
beschrieben werden wird. 

Die Ziichtung der Fadenpilze erfolgt nach den Grundsatzen und Methoden 
der Bakteriologie besonders auf kohlehydrathaltigen Nahrboden. 

Zur mikroskopischen Untersuehung eignen sich am besten ungefarbte 
Praparate, die man durch Zerzupfen von Pilzflocken in schwach ammoniak­
haltigem 50%igem Alkohol gewinnt und in Glycerin bei einer VergriiBerung 
von 150-250 besichtigt. 

Zur Fiirbung eignet sich am besten LOFFLERS alkalische Methylenblau­
Wsung, die Mycel und Fruchthyphen, nicht aber die Sporen fiirbt. 
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Ob ein im Organismus aufgefundener Pilz Pathogenitat besitzt, laBt sich 
nicht immer mit Sicherheit entscheiden, da sich haufig Pilze in Geweben, 
die aus anderen Ursachen destru· 
iert sind, festsetzen und dort rein 
saprophytisch vegetieren. 

Unter den eigentlichen 
"Schimmelpilzen" besitzen patho­
gene Eigenscha.ften die Gat­
tungen: M u~ (M ucorazeen) , 
Aspergillus und Penicillium (As­
comyceten) . 

Die M ucorazeen bilden ihre 
Sporen im Innern eines kugeligen 
Sporangiums (endogene Sporen­
bildung); die einzelligen Frucht­
hyphen gliedern an ihrem Ende 
eine Zelle ab; diese entwickelt 
sich zu einer kugeligen, derb­
wandigen Anschwellung, dem 
Sporangium; in dieses ragt das 
Ende des Fruchttragers als Saule, 
Columella, hinein. In ihrem 
Innern wird durch simultane Abb. 24. Mucor mucedo. 
Protoplasmateilung eine groBe (Nach GOTSCHLICH,SCHlJRMANN.) 

Zahl von Sporen gebildet. In 
feuchter Umgebung wird durch Quellung und teilweise Losung der 
Wandsubstanz die Sporangienwand zum ReiBen gebracht und dadurch 
der Sporangieninhalt entleert. 

Als menschenpathogene Arten 
sind unter anderem beschrieben: 
Mucor corymbifer, Mucor pusillus, 
Mucorrhizopodiformis. Siekonnen 
zu schweren Storungen (Ulce­
rationen, Prozessen in Lungen und 
Darm) AniaB geben (LICHTHEIM). 

Die Gattung Aspergillus bildet 
sog. Conidiosporen; auf dem 
kolbenformig verdickten Ende 
des gegliederten Fruchttragers sitzt 
eine groBe Zahl kurzer Hyphen, 
Sterigmen, an deren Ende die 
Sporen, Conidien, in Ketten ab­
geschniirt werden. 

Pathogen ist der Aspergillus 
jumigatus, der im Reifezustand 
einen graugriinen und der Asper­
gillus jlavus, der einen griingelben 
Ra.sen bildet. Er ist beobachtet Abb.25. AspergilluB niger. 
bei manchen Formen von Pneu- (Nach GOTSCHLICH-SCHl'ffiMANN.) 

monomykose und gewissen Horn-
hauterkrankungen, die durch Trauma und gleichzeitige Einschleppung von 
Aspergillusvegetationen hervorgerufen sind. Bei der Lungenmykose ent­
wickeln sich die Pilze als Saprophyten auf alten tuberkulOsen Herden, 
hamorrhagischen Infarkten, Krebsnestern u . dgl. Seine Sporen finden sich 
im Brot und in selbsterwarmten Heuhaufen ungemein haufig; laEt man 
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nicht sterilisierten Brotbrei einige Tage im Brutschrank stehen, so kann 
ma.n Ieicht eine iippige Aspergilluskultur.Entwicklung beobachten. 

Die Gattung Penicillium be­
sitzt oben pinseIformig verzweigte, 
gegliederte Fruchttrager. Am 
Ende der einzelnen Zweige be­
finden sich Sterigmen, die die 
Conidien in Reihen abschniiren. 
UberpathogeneArten der Gattung 
ist wenig bekannt. 1m auBeren 
Gehorgang wurde Penicillium 
minimum gefunden. Das ftir 
Menschen nicht pathogene, aber 
fUr Tiere giftige Extraktivstoffe 
fiihrende Penicillium glaucum (s. 
Abb.26) trifft man tiberall an, 
wo man "Schimmel" wahrnimmt. 
Es bildet anfangs zarte, weiBe 
Flocken, die meist rasch in einen 
griinen Rasen tibergehen. 

Die weiterhin zu besprechen­
den Pilze gehoren den sog. Fungi 

Abb. 26. Penicillium gJaucum. imper/ecti an, cine groBe Gruppe, 
(Nach GOTSCHLICH-SCHlJRMANN.) die die Gesamtheit der infolge 

Mangels hoherer Fruktifikations­
formen nicht klassifizierbaren Pilze in sich begreift. 

Der mit dem traditionellen Namen Oidium albicans (Monilia candida) 
bezeichnete Soorpilz wird bald zu den SproBpiIzen, bald zu den niederen 

Schimmelpilzen gerechnet. 
Man reiht ihn wohl mit 
groBerem Recht den Schim­
melpiIzen a.n. Er tritt im 
Organismus sowohl in Refe­
als auch in Mycelform auf, 
wobei beide Formen in­
einander iibergehen konnen. 
Die Fortpflanzung erfolgt 
durch Zerfall der Mycel­
£aden in kleine Teilstiicke. 

Er findet sich regelmaBig 
in den weiBen, ohne Ver­
letzung der Schleimhaut 
abhebbaren, fIockigen oder 
mehr hautigen AufIage­
rungen, denen man bei Kin­
dern oder geschwachten 
Kranken, besonders bei 
Phthisikern und Diabetikern 
an der Schleimhaut der 

Abb.27. Soar. (Nach GOTSCHLICII-SCHl')RMANN.) Mundhohle begegnet. Weit 
seItener kommt er in der 

Vagina von Schwangeren und bei Cystitis vor. 
Pathogf;ne Eigenscha/ten kommen ihm fast nie zu. Eine groBe Seltenheit 

stellt der Ubertritt in die BIutbahn und die Entwicklung einer allgemeinen 
Soormykose dar. 
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Zum Nachweis geniigt das Zerdriicken eines kleinsten FlOckchens der 
fraglichen Schleimhautauflagerung zwischen Deckglas und Objekttrager. 
Man sieht massenhafte, glasige, vielfach gegliederte und verzweigte Faden 
mit zaWreichen jreien, stark glanzenden Sporen, die aber auch in den mit· 
einander verbundenen Faden selbst auftreten. Durch Zusatz verdiinnter 
Kalilauge wird das Bild meist deutlicher. 

Ungleich gro/3eres Interesse fiir den Arzt beanspruchen einige ebenfalls 
zu den Fadenpilzen gehorende Parasiten, die wohlcharakterisierte Haut· 
erkrankungen hervorrufen; es sind das Achorion Schoenleinii, das den Favus, 
das Trichophyton tonsurans, das die gleichnamige Herpesjerm bedingt, und 
das Microsporon furfur, der Erreger der Pityriasis versicolor. 

Abb. 28. Pilze aus einem Favusscutulum 
(Achorion Schoenleinii). (N ach LESSER.) 

Abb. 29. Raar mit Favuspilzen. 
(Nach LESSER.) 

Achorion Schoenleinii. Der Favus kommt fast ausschliel3lich in der 
behaarten Kopfhaut, weit seltener an den Nageln (Onychomycosis favosa) 
oder anderen Korperteilen vor und zeigt im Beginn ein gelbes, von einem 
Haar durchbohrtes Blaschen oder das charakteristische, ebenfalls um ein 
zentral gelegenes Haar gebildete, rein gelbe Schiisselchen: Scutulum. Durch 
Zusammenflie/3en zahlreicher Scutula entsteht oft. ausgedehnte Borken­
bildung, an deren au/3erer Zone meist noch die Scutulumbildung deutlich 
ist. Die Haare erscheinen stets glanzlos, werden briichig, fallen aus oder 
sind durch leichten Zug zu entfernen, ihre Wurzelscheiden sind angeschwollen 
und undurchsichtig gelb. Die an den Fingernageln vorkommende Pilz­
wucherung fiihrt entweder nur zu umschriebenen gelblichen Auflagerungen 
oder zu einer tieferen Erkrankung des Nagels selbst, der seinen Glanz verliert 
und briichig wird. 

Die von SCHOENLEIN 1830 zuerst entdeckten und nach ihm benannten 
Pilze sind sowohl in den Wurzelscheiden und zwischen den Fasern des Haar­
schaftes als auch in den abgeschabten Brockeln der Fingernagel, ganz beson­
ders massenhajt - oft geradezu in Reinkultur - in den dellenformigen 
gelben Scutulis zu finden. Zur Untersuchung geniigt es, ein FlOckchen davon 
mit Wasser oder etwas ammoniakhaltigem Alkohol zu verreiben und in 
Glycerin anzusehen. 

Die Pilze bilden ein dichtes M ycel, das aus geraden und wellig gebogenen, 
vcrzweigten, glasigen Faden besteht, die hier und da deutliche Ausbuch­
tungen oder ganze Reihen von ziemlich gro/3en, stark lichtbrechenden Sporen 
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zeigen, die mehr oder weniger reichlich auch frei, aber dann meist in Ketten 
zu sehen sind. 

l'richophyton tonsuran8. Wahrend die Auffindung der Pilze beim Favus 
stets leicht und regelmaBig gelingt, bietet sie beim Herpes tonsurans meist 
groBe Schwierigkeiten und erfordert stets viel Geduld. Dies riihrt daher, 
daB die Pilzelemente nie in der Massenhaftigkeit wie beim Favus vorhanden 
und die entziindlichen Reizerscheinungen weit starker sind. 

Die Pilzwucherung befallt 8owohl die behaarte als auch die unbehaarte 
Haut und die Haare und Nagel. Die erkrankte Oberhaut wird nur in den 
allerobersten Schichten betroffen. Die im Beginn kleinen, roten und oft 
schuppenden Flecke, spater durch Konfluenz selbst handgroBen Herde sind 
meist von Blaschen- oder Pustelbildung begleitet. Ist - wie so haufig - die 

Abb. 30. Trichophyton tonsurans aus Abb.31. Haar mit Trichophytonpilzen. 
einer Schuppe. (Nach LESSER.) (Nach LESSER.) 

Bartgegend befallen, so sind in der Regel heftige Entziindungserscheinungen 
vorhanden. Hier sowohl wie an der Kopfhaut, wo die entziindlichen Reiz­
erscheinungen aber stets geringer sind, werden die Haare zunachst 
glanzlos und briichig, dann durch den ProzeB zum Abbrechen gefiihrt 
(daher H. tonsurans) oder beim Hineinwuchern der Pilze in die Wurzel­
scheiden und in die Haarsubstanz zum Ausfallen gebracht. Auch die 
Fingernagel konnen durch die Pilzwucherung teilweise oder ganz briichig 
werden. 

Die oft langen, wenig verzweigten Faden bilden ein deutliches Myeel, 
in dem in der Regel lange, sporenhaltige Faden wahrzunehmen sind. An­
haufungen freier Sporen (wie bei Favus) sind selten; meist laBt die Lagerung 
dann noch deutlich die Entstehung aus Sporenketten erkennen. Dagegen 
findet man in den Wurzelscheiden und Haaren haufiger groBere Sporen­
gruppen. 

Nachwei8. Zur Diagnose geniigt selten die Untersuchung von ein oder 
zwei kranken Haaren; meist muB man eine ganze Reihe, zehn, zwolf und mehr, 
einer sorgfaltigen Bearbeitung und Betrachtung unterwerfen. Am besten 
untersucht man die zerzupften Haarstiimpfe in Glycerin, dem etwas Essig­
saure zugefiigt ist, oder in lO%iger Kalilauge. 
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Bei der tiefen Form (Sycosis parasitaria) finden sich meist nur ganz 
vereinzelte Pilze. Zur genauen Diagnose sind spezielle Kulturverfahren 
notwendig. 

Mikrosporon furfur. Bei der Pityriasis versicolor wurde als Erreger das 
M ikrosporon furfur festgestellt. 

Die Pilze dringen ausschlieBlich in die obersten Schichten der Epidermis 
ein und fiihren zur Bildung kleiner, meist kreisrunder, selten etwas erhabener, 
mattgelber oder mehr braunlicher Flecke. Die Eruptionen vergriiBern sich 
in der Regel nur langsam, bleiben oft zerstreut, erreichen aber nicht so 
selten durch ZusammenflieBen zahlreicher benachbarter Flecke eine solche 
Ausbreitung, daB der ganze Rumpf von ihnen gleichmaBig uberzogen 
erscheint und nur kleinere oder 
griiBere Inseln gesunder Raut 

Abb.32. Mikrosporon furfur in einer 
Schuppe. (Nach LESSER.) 

Abb. 33. Lcptothrix im Sputum. 
(Nach v. HOESSLIN.) 

dazwischen sichtbar sind. Die Flecke bieten ab und zu eine schwache, 
kleienfiirmige Schuppung dar. 

Nachweis. Betupft man einen kleinen Fleck mit 10%iger Kalilauge und 
schabt nach etwa % Min. mit einer Blattsonde etwas von der erweichten, 
oberen Schicht ab, so sieht man bei etwa 350facher VergriiBerung massen­
hafte, meist kurze, gebogene, gegliederte und verastelte, helle Pilzfaden mit 
traubenfiirmig gruppierten, stark lichtbrechenden Sporen. 

Sporotrichosepilze. Die Sporotricheen stellen eine Pilzgruppe vor, die 
zahlreiche saprophytische, auf Gramineen u. dgl. vorkommende Vertreter 
besitzt und daneben einige Arten aufweist, die in der freien Natur bis jetzt 
nur selten beobachtet, beim Menschen ein sehr eigenartiges, in Deutschland 
noch wenig bekanntes Krankheitsbild hervorrufen, die Sporotrichose. Man 
hat zwei Gruppen von Sporotricheen unterschieden: eine vom Typus BEUR­
MANNI, eine zweite vom Typus SCHENCKI. 

Beim Sporotrichum Beurmanni bilden die gegliederten Mycelfaden seit­
lich eine groBe Zahl einzelner auf kurzen Stielen sitzender, ovaler, braunlicher 
Sporen aus, die am Ende der Faden buschelfiirmig gehauft auftreten. Der 
Pilz erzeugt tuberkulom- und syphilomartige Granulationswucherungen mit 
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Eiterung. Es kann aber auch eine Aligemeininfektion durch Verschleppung 
der Pilze auf dem Blutwege erfolgen und in den inneren Organen, Lungen, 
Knochenmark usw. granulomartige Neubildung mit Eiterung entstehen. 
In solchen Fallen kann auch ein der Septicamie ahnliches Krankheitsbild 
zustande kommen. Periostitis, Osteomyelitis, lungenabsceBartige Erkran­
kungen usw. konnten auf die Anwesenheit von Sporotricheen zuruckgefiihrt 
werden. Das Krankheitsbild wird leicht mit Lues, Tuberkulose, wohl auch 
mit Aktinomykose und pyogener Kokkeninfektion verwechselt. 

Die Infektion kann von der Raut aus durch Verletzungen oder auch 
vom Rachen und Magendarmtractus aus erfolgen. 

Das Sporotrichum Schencki unterscheidet sich vom oben erwahnten 
Typus durch Varianten im morphologischen und kulturellen Verhalten. 
Es wachst bei Temperaturcn von etwa 350 0, wahrend das Sporotrichum 
Beurmanni tiefere Temperaturen (22-300 0) bevorzugt. 

Das Serum von Sporotrichcsekranken bewirkt eine spezifische Aggluti­
nation der Pilzsporen noch in Verdunnungen von 1 : 800 bis 1 : 1800. 

Anhang. Eine Sonderstellung im System nehmen die Trichobakterien 
(Fadenbakterien) ein, die zwischen echten Bakterien und Algen einzuordnen 
sind. Unter ihnen wird die Leptothrix als Bewohner der menschlichen Mund­
hOhIe (fast in jedem Zahnbelag) angetroffen. Bei Zusatz von Jodjodkalilosung 
nehmen sie - je nach dem Grad des Starkegehaltes - eine gelbliche bis 
blauliche F:ube an. Bei gcschwachten, kachektischen Kranken entwickelt 
sich unter Umstanden ein Belag auf den Tonsillen (Angina leptothrica)_ 
Zuweilen findet sich Leptothrix im Sputum von Lungengangran. 

B. Tierische Parasiten. 
Von den beiden groBen Gruppen, die man als Ento- und Ekto­

parasiten bezeichnet hat, bieten besonders die ersteren fUr den 
Arzt groBes Interesse_ Man unterscheidet hier hauptsachlich die 
pathogenen Protozoen und die Eingeweidewurmer. 

I. Entoparasiten. 
a) Protozoen. 

Die Lebensbedingungen der Protozoen sind wesentlich andere 
als die der Bakterien; sie sind im allgemeinen enger an den Orga­
nismus des Wirtes gebunden als die Bakterien, und ihre Kultur 
auBerhalb des Tierk6rpers ist daher bis jetzt nur in einzelnen 
Fallen gelungen. Ihr Entwicklungsgang ist haufig ein kompli­
zierter, indem sie den Wirt wechseln und dabei andere Formen 
annehmen als die beim Menschen zur Beobachtung kommenden. 
Die Vermehrung geht in vielenFaIlen teils geschlechtlich, teils 
ungeschlechtlich vor sich (Generationswechsel), und dadurch kann 
die Zahl der bei ein und demselben Parasiten beobachteten Er­
scheinungsformen eine sehr mannigfache werden. 

N ach ihrem Vorkommen unterscheidet OL. SOHILLING: 
1. Parasiten der Haut: Framboesiespirochaten (Spirochaeta pertenuis). 
2. Parasiten des VerdauunlJskanales: Amoben: Entamoeba histolytica 

(Ruhramobe), Entamoeba coli (harmloser Darmparasit). 
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Flagellaten: Trichomonas hominis bei dysenterieartigen Erkrankungen 
der Tropen (Trichomonas vaginalis, harmloser Paras it s. Urogenitaltractus). 

Ciliaten: Balantidium coli (in den Tropen oft im Stuhl gcfunden). 
3. Parasiten der roten Blutkorperchen: Plasmodien (Malaria). 
4. Parasiten des BlutplasrIUIs: Trypanosoma gambiense (Schlafkrankheit). 

Spirochaeta Obermeieri (Re0urrens). Spirochaeta Duttoni (afrikanisches 
Ruckfallfieber). 

5. Parasiten der weif3en Blutkorperchen: Leishmania Donovani (Kala-Azar, 
tropische Splenomega.lie). 

6. Genereller Gewebsparasit: Spirochaeta pallida. (Syphilis), Spirochaeta 
ictcrogenes (WEILsche Krankheit). 

1. Spirochaten. 
Die Spirochaten, die zwischen den Baktericn und den Protozoen eine 

Mittelstellung einnehmen, kommen als Saprophyten, als Blut- und Gewebs­
schmarotzer VOl' und finden sich bei zahlreichen Krankheiten von Tier und 
Mensch. 

Mit den Bakterien teilen sie die Unmiiglichkeit einer getrennten Dar­
stellung von Chromatin und Plasma, mit den Protozoen die Art ihrer Ver­
breitung, die vielfach durch Zwischenwirte stattfindet. Eine sichere Kulti­
vierung ist bisher nur bei einzelnen Arten gelungen. 

Die Spirochaten werden auch Spirillen, die durch sie hervorgerufenen 
Krankheiten Spirillosen genannt. 

a) Spirochaeta Obermeieri bei Febris recurrens. In allen Fallen von 
Ruckfallfieber (Febris recurrcns) findet sich im Blut regelmaf3ig und nur 
bei dieser Krankheit als Erreger ein schrauben. 
artig gewundener, gleichmallig zarter und heller 
Mikroorganismus, der 1873 von OBERMEIER ent­
deckt worden ist. Die Spirillen sind schon im 
frischen ungefarbten Blut bei etwa 350 bis 450-
facher LinearvergriiBerung deutlich zu erkennen und 
verraten sich dem Auge am meisten durch ihre un­
gemein lebhaften, spiralig fortschreitenden Bewegungen, 
die mit groBem Ungestiim ausgeflihrt werden und 
gerade im Wege befindliche Zellen oft lebhaft zur 
Seite stoBen. Wahrend sie in der Regel nur einzeln 
im Gesichtsfeld erscheinen, sieht man sie gar nicht 

Abb. 34. Spirochaeta 
Obermeieri(Affenblut). 

(Nach ROLLY.) 

selten auch in griiBeren Gruppen vereint, so daB rattenkiinigahnliche Bilder 
zu Gesicht kommen. Die einzelnen Spirochaeten bieten eine sehr wechselnde 
Lange dar; sie variieren zwischen der doppelten bis 5fachen Grof3e des Durch­
messers einer roten Blutzelle; ihre Enden sind meist etwas spitzer als der 
ubrige Schraubenfaden. Sie zeigen sich stets nur im Blut, nie in den Se- oder 
Excreten, crscheinen kurz vor oder im Beginne des Fieberanfalles, ver­
mehren sich sehr auffallig wahrend deilselben, urn mit dem Abklingen des 
Fiebers viillig zu verschwinden und bei jedem ncuen Relaps einen ahnlichen 
ZykLus zu wiederholen. 

1hr Nachweis im Blut ist fur die Diagnose entscheidend. 
Die Farbung ist unniitig; will man sie vornehmen, so kann man nach 

GUNTHER die Bluttrockenpraparate 10 Sek. lang mit 5 % iger Essigsaure 
benetzen (zur Entfernung des Hamoglobins aus den roten Blutzellen) und 
10 Min. mit Gentianaviolett-Anilinwasser farben. Sie nehmen aber auch 
aIle anderen Anilinfarbstoffe in wasseriger Liisung rasch und begierig an. 
Bei Farbung nach GRAM: negativ. 
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Ihre Ziichtung ist noch nicht gelungen, wohl aber sind erfolgreiche 
Ubertragungen mit dem spirillenhaltigen Blute auf Mfen ausgefiihrt. 

(l) Spirochaeta der Febris africana recurrens. Bei der Febris recurrens 
africana ist durch R. KOCH und die Engl.i!-nder DUTTON und TODD (unab­
hangig voneinander) festgestellt, daB die Ubertragung der Krankheit durch 
einen Zwischenwirt, durch Zecken (Ornithodorus moubata) bewirkt wird, 
die sich in menschlichen Behausungen, so im Boden unter den Hiitten 
aufhalten. 

KOCH fand die Spirillen nicht nur im Magen und Ovarium der Zecken, 
sondern auch in den Eiern und den eben ausgekrochenen jungen Zecken. 

Abb.35. Spirochaeta pallida. 
(Nach einem Praparat von LENHARTZ.) 

AuBer den Menschen sind auch 
Mause und Ratten empfanglich 
und kommen vielleicht als "Wir­
te" mit in Frage. 

r) Spirochaeta paUida (Schau­
dinn), der Erreg{'r der Syphilis. 
Dervon SCHAuDINNim Jahre 1905 
entdeckte Erreger der Syphilis ist 
eine Spirochate, der wegen ihrer 
relativ schweren Farbbarkeit die 
Bezeichnung Spirochaeta pallida 
gegeben wurde. Die Lange der 
Spirochate schwankt zwischen 
4--14 fA, betragt meist 7 fl. Die 
Zahl der Windungen schwankt 
zwischen 10 und 12. Die Pole 
enden spitz. In physiologischer 
Kochsalzlosung bleiben die Or­
ganismen bis zu 6 Stunden beweg­
lich. 1m Dunkelfeld beobachtet 
man am besten die aus Rota.­
tionen urn die Langsachse und 

in Beugebewegungen des Korpers zusammengesetzte Eigenbewegung. 
Zur Farbung der Syphilisspirochate dient am zweckmaBigsten die GIEMSA­

losung. Moglichst zarte Ausstriche des zu untersuchenden Gewebssaftes 
werden nach dem Trocknen 3 Min. in Alkohol fixiert, vorsichtig mit 
Filtrierpapier abgetupft und 20-30 Min. in einer frisch hergestellten 
Verdiinnung (1 Tropfen Stammlosung [GRUBLER] auf 1 cern reinstes Aq. 
dest.) gefarbt, unter dem Leitungsstrahl abgespiHt und dann getrocknet. 
Die Spirochaten sind blaB rosa gefarbt. Die im gleichen Praparat gefarbten 
Erythrocyten erscheinen dane ben hellrot bis dunkelrosa. 

Bei geniigend intensiver Farbung ist die Spirochaeta pallida fUr das 
geubte A uge als feine gerade oder gekrummte Linie, allerdings ohne die einzelnen 
Windungen, schon mit schwacherer VergroBerung .. sichtbar. Doch ist nach 
Moglichkeit eine Bestatigung des Befundes mit der Olimmersion zu empfehlen. 

Zum Aufsuchen der Spirochate suche man sich namentlich bei nicht 
ganz gleichmaBig ausgestrichenem Praparate solche Stellen, wo die roten 
Blutk6rperchen wohlerhalten auf moglichst reinem Grunde zu sehen sind. An 
diesen Stellen wird man die meisten, bestgefarbten und schonsten "Pallida" 
finden. 

Die Praparate konnen nicht in Canadabalsam, sondern nur in Oedernol 
dauernd aufbewahrt werden. 

Wesentlich rascher farbt man mit dem "Tuscheverfahren" nach BURRI: 
Ein Tropfen des zu untersuchenden Materials wird in einem Tropfen fliissiger 
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chinesischerTusche (von GUNTHER und WAGNER) gleichmaBig auf dem Objekt. 
trager verrieben, darauf mit dem Rand eines Deckglaschens in diinner 
Schic.!lt ausgestrichen. Nach 1/2 Minute ist das Praparat trocken und wird 
mit Olimmersion durchgemustert. Die Spirochaten heben sich als silber· 
glanzende Gebilde auBerordentlich deutlich von dem gleichmaBig braunen 
Grunde ab und sind deshalb rasch aufzufinden. 

Die erfolgte syphilitische Allgemeininfektion laBt sich nur in den seltensten 
Fallen durch Auffinden von Spirochaeta pallida im Blut beweisen, am 
ehesten mittels der von STAuBLlangegebenen Methode (s. Trichinen). UHLEN· 
HUTH und MULzER haben zum Nachweis der Spirochaten im Blut die Ver­
impfung des Blutes auf Meerschweinchenhoden vorgenommen. Es bildet sich 
nach kurzer Zeit eine typische Orchitis mit Spirochaten. Die iibliche Syphilis· 
diagnostik ist die serologische Untersuchung des Blutes (nach WASSERMANN 
u. a.). 

Die WASSERMANN8che Reaktion. Durch Modifikation des von 
BORDET aufgefundenen Prinzips der Komplementablenkung ist es WASSER· 
MANN gelungen, eine Reaktion zu finden, die mit ganz gcringen Einschran· 
kungen als charakteristisch fiir die luische Allgemeininfektion angesehen 
werden kann. Die W ASSERMANNsche Reaktion nahm ihren Ausgangspunkt 
von der Beobachtung, daB eine Substanz, die im Organismus Antikorper 
erzeugt und deshalb Antigen genannt wird (z. B. Typhus- oder andere Bacillen), 
wenn sie mit zugehorigem Immunserum (etwa Typhusserum) und dem 
Komplement des normalen Serums im Reagensglas zusammengebracht 
wird, das Komplement bindet, daB diese Bindung aber nicht eintritt, wenn 
das Antigen und der Immunkorper nicht zueinander passen. Man kann also, 
wenn man einen Indicator dafiir besitzt, ob das Komplement gebunden ist 
oder nicht, bei Bekanntsein des Antigens auf den Immunkorper, oder bei 
Bekanntsein des Immunkorpers auf das Antigen schlieBen. Bringt man z. B. 
ein zu priifendes Serum mit Typhusbacillenextrakt und Komplement 
zusammen, so erfolgt nur Komplementbindung, wenn das zu priifende Serum 
von einem Typhuskranken stammt. Dasselbe Prinzip wurde fiir die Lues­
diagnose angewandt und gab den Grundgedanken der WASSERMANNschen 
Reaktion. Man verwandte deshalb anfangs als Antigen Extrakte spirochaten­
haltiger Embryonleber. 

Urn zu untersuchen, ob das Komplement bei demZusammenbringen des 
zu priifenden Serums und des Antigens (Leberextrakt syphilitischer Foeten) 
frei geblieben ist oder nicht, verwendet man ein sog. hamolyti8che8 SY8tem 
als Indicator. Als solches dient Serum von einem Kaninchen, dem man 
Hammelblutkorperchen in bestimmter Konzentration injiziert hat. Durch 
diese Injektion erlangt das Kaninchenserum die spezifische Eigenschaft, 
Hammelblutk6rperchen aufzul6sen, es vermag aber diese Hamolyse nur 
auszufiihren, wenn geniigend Komplement vorhanden ist. Das Komplement 
des Kaninchenserums wird durch Erhitzen auf 56° unwirksam gemacht 
(das Serum wird "inaktiviert") und als Komplement das Serum eines Meer­
schweinchens benutzt. Gibt man nun Hammelblutkorperchen undKaninchen­
serum bei Gegenwart von Meerschweinchenkomplement zusammen, so erfolgt 
Hamolyse. Verwendet man aber dasselbe Komplement bei dem oben 
geschilderten Komplementbindungsversuch und setzt dann erst Hammel· 
blutk6rperchen und Kaninchenserum hinzu, so wird die Hamolyse ausbleiben, 
wenn das Komplement gebunden, sie wird eintreten, wenn das Komplement 
frei geblieben ist. 

Hemmung der Hamolyse ist daher gleichbedeutend mit einer po8itiven 
WASSERMANN8chen Reaktion, eingetretene HamolY8e mit einer negativen. 
Die W ASSERMANNsche Reaktion gibt nur zuverlassige Resultate, wenn eine 
groBe Anzahl von Kautelen eingehalten und wenn geniigend Kontrollen 
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vorgenommen werden. Es befinden sieh jetzt in jeder griiBeren Stadt 
Institute, in denen die W ASSERMANNsehe Reaktion angestellt wird; der Arzt 
hat deshalb nur das Blut (bzw. die Lumbalfliissigkeit usw.) des zu unter­
suchenden Kranken zur "WASSERMANNsehen Reaktion" einzusehieken. 
Man nimmt gewiihnlieh mittels einer Kaniile 5-10 cern aus der Armvene, 
am besten unter Verwendung einer Veniile. 

Die WASSERMANNsehe Reaktion hat im Laufe der Jahre Abanderungen 
gefunden. Es hat sieh namlieh gezeigt, daB auch Extrakte aus normalen, 
nicht luischen Organen, z. B. aus dem Herzen, in gleicher Weise wie die 
luischen Leberextrakte verwendet werden kiinnen, daB die Reaktion also 
ein spezitisches Antigen nicht voraussetzt. Am brauchbarsten erwiesen sich 
alkoholische Extrakte aus menschlichen Herzen. Weitere Forschungen iiber 
die Grundlagen der WASSERMANNschen Reaktion ergaben, daB es sich bei 
ihr nicht urn die urspriinglich angenommene spezifische Beziehung von 
Antigen und Immunkiirper, wie bei der BORDET-GENGOUschen Methode 
handelt, sondern daB physikalische Zustandsanderungen durch das Zu­
sammenwirken von Organextrakt und Luikerserum eine Rolle spielen. Hierbei 
kommt es zu einer je nach der angewandten Methodik mehr oder weniger 
deutlichen Austlockung, wobei unter Umstanden bereits vor Sichtbarwerden 
der Ausflockung das Komplement verschwindet. SACHS und GEORGI haben 
eine Methode ausgearbeitet, die auf ahnlichen Prinzipien beruht und bei der 
durch zugesetztes Cholesterin zu den verwandten Organextrakten beim 
Zusammenbringen mit Luikerserum Ausflockungen entstehen, die bei 
LupenvergroBerung siehtbar gemacht werden kiinnen. Es wird also hierbei 
das zu untersuchende Serum unter bestimmten Kautelen mit verschiedenen 
Verdiinnungen "cholesterinierter" alkoholischer Organextrakte zusammen­
gebracht und untersucht, ob dabei Ausflockungen auftreten. Es handelt 
sich dabei urn Zustandsanderungen, die offenbar an den Lipoidgehalt der 
Extrakte gebunden sind. 

Auch die von MEINICKE angegebene Flockungsreaktion hat durch die 
relative Einfachheit der Methode groBe Verbreitung gefunden. Ein nicht 
mit Cholesterin versetzter Rinderherzextrakt (0,8 cm) wird mit dem inakti­
vierten Blutserum (0,2 ccm) zusammengebracht. Nach einiger Zeit zeigt 
sich bei Brutschranktemperatur eine Ausflockung bei Verwendung von 
Syphiliskrankenblut, wahrend eine solche gegeniiber normalem Blutserum 
ausbleibt. Weitere Schnellmethoden sind die Flockungsreaktion nach 
KAHN, die Citocholreaktion naeh SACHS und die sog. Ballungsreaktion nach 
MULLER. 

Zu beachten ist, daB die W ASSERMANNsche Reaktion bei manchen Fallen 
der tuberosen Lepra, bei Scharlach und in der Scharlachrekonvaleszenz, sowie 
bei chronischer Malaria positiv ausfallen kann. 

0) Spirochaeta icterogenes. (Spirochate der WEILsehen Krankheit bzw. 
des infektiOsen Ikterus.) Die von WElL (1886) abgegrenzte Krankheit 
wurde von ihm als akut fieberhaft, mit schweren nervosen Erseheinungen, 
auBerdem mit Schwellung der Milz und Leber, Ikterus und Nephritis 
einhergehend bezeichnet. UHLENHUT.l:I und FROMME, sowie HUBENER und 
REITER gelang 1914 gleichzeitig die Ubertragung der Krankheit auf Tiere 
und bald darauf wurde von den genannten Autoren als Erreger eine 
besondere Spirochatenform erkannt, die Spirochaeta ioterogenes. Etwas 
friiher haben aueh japanische Forscher die gleiche Feststellung gemacht. 

Die Spirochaeta icterogenes zeigt nicht wie die Spirochaeta pallida typische 
feine Schlangelungen, sondern mehr bizzarre Schlangelungen, Kriimmungen, 
Ringformen und Schleifenbildungen; oft ist sie an den Enden "kleiderbiigel­
artig" gekriimmt. An ihren Enden, bisweilen aueh mehr nach der Mitte 
zu, finden sieh haufig knop£artige Verdickungen. Sie ist meist langer als 
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der Durchmesser eines roten Blutkorperchens, manchmal aber auch kurz 
und "kommaartig". UHLENIIUTH und FROMME fanden die Spirochaten 
zuerst in der Leberaufschwemmung infizierter Meerschweinchen (vgl. Abb. 36). 
Bei Beobachtung im Dunkelfeld sieht man die Spirochaten wurmartige 
Kriimmungen und rollende Bewegungen mit maBiger Lebhaftigkeit aus­
fiihren. Gefarbt werden sie im Ausstrich nach GIEMSA, indem man die 
Farbliisung (1 Tropfen Stammlosung auf 1 ccm destillierten Wassers) 
12-24 Stunden einwirken laBt. 1m Organschnitt sind die Spirochaten am 
besten nach der LEVADITISchcn Methode darstcllbar. 

AuBer in der Leber wurden die Parasiten in den Nieren, der Gallenblase 
und in den Lungen der infizierten Tiere gefundcn. SchlieBlich gelang auch 
der Nachweis im Blut schwer­
kranker Tiere. Die Ubertragung 
der Krankheit auf Tiere durch 
Blut kranker Menschen gelingt 
meist nur in den ersten Krank­
heitstagen. Auch der Urin kranker 
Menschen kann infektios sein. 
Als Versuchstier eignet sich am 
besten das Meerschweinchen; die 
Uberimpfung geschieht intra­
peritoneal oder noch bessel' intra­
kardial. 

Die Ziichtung der Spirochaten 
gelang zuerst in reinem Serum 
unter anaeroben Bedingungen; 
nach UHLENHUTH lassen sich 
groBe Kulturmengen in einer 
starken Verdiinnung von Serum 
mit Leitungswasser gewinnen. 
Hierzu hatte die epidemiologisch 
wichtige Beobachtung gefiihrt, 
daB die Spirochaten sich lange 
Zeit in gewohnlichem Leitungs­

Abb. 36. Spirochaeta icterogenes (Leber­
abstrich). (Nach einem Praparat von 

UHLENHUTH. ) 

wasser halten. Blut von kranken Tieren, zu gleichen Teilen mit Leitungs­
wasser verdiinnt, erwies sich noch nach 16 Tagen als virulent. 

Da die Spirochaeta icterogenes ein weitverbreiteter Rattenparasit iet, 
muB angenommen werden, daB die Infektionsquelle fiir den Menschen die 
von infizierten Ratten ausgeschiedenen Spirochaten sind, die durch die 
Haut (Schrunden) in den menschlichen Organismus eindringen. 

Die Diagnose der iiberstandenen Krankheit laBt sich in vielen Fallen 
noch nach Monaten, ja nach Jahren stellen, da im Blut lange Zeit immuni­
satorische Eigenschaften nachweisbar bleiben. 

2. Plasmodien (Malaria). 
Die Plasmodien machen einen Teil ihrer Entwicklung im Menschen und 

einen weiteren auBerhalb, in einemanderen Wirtsorganiamus, durch. Ala 
solcher ist eine bestimmte Muckenart, Anopheles, nachgewiesen worden. 
Wird ein Mensch von einem Mosquito (Anopheles) gestochen, der entwicklungs­
fahige Parasiten beherbergt, so gelangt der Malariaparasit ins menschliche 
Blut. Hier kann er eine endogene Entwicklung innerhalb eine8 bestimmten 
Zeitabschnittes durchlaufen, indem er in die roten Blutkorperchen eindringt, 
dort auswachst und durch Teilung neue jugendliche Malariaparasiten 
(Schizonten) erzeugt. Das Malariaplasmodium kann sich also ungeschlechtlich 
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innerhalb der menschlichen Blutbahn jortpjlanzen und dadurch pathogene 
Wirkungen hervorrufen. Damit ist aber die Entwicklungsmoglichkeit nicht 
erschopft; denn auBer den ungeschlechtlichen Nachkommen werden auch 
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Abb.37. Malaria. Schema des Entwicklungsganges der Malariaparasiten. 
(Nach KOLLE-HETSCH.) 

geschlechtliche erzeugt, indem sog. mannliche und weibliche Gameten gebildet 
werden. Zwischen diesen kann eine echte Befruchtung und weitere geschlecht­
liche Entwicklung eintreten, doch findet dieser Entwicklungsmodus niemals 
im menschlichen Korper, sondern nur in dem des zweiten Wirtes, eben der 
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Anophelesmiicke, statt. Nimmt eine solche durch Stich von einem malaria­
kranken Menschen die Gameten auf, so durchlaufen diese in der Miicke 
cine zweite (exogene) Entwicklungsreihe, es kommt zur Befruchtung und 
Entstehung neuer jugendlicher Parasiten. Diese wiederum konnen durch 
Stich auf einen malariafreien Menschen iibertragen werden. Die Malaria­
plasmodien zeigen also einen Genrrationswechsel, bei dem die ungeschlecht­
liche Fortpflanzung im Menschen (Schizogonie) durch eine geschlechtliche 
im Innern der Anophelesmiicke (Sporogonie) abgelost wird. 

Durch den endogenen Entwicklungsgang und die an ihn gebundenen 
zeitlichen VerhiiJtnisse ist der wechselfieberha/te Typus aller MalariaEieber 
erklart, indem, wie unten gezeigt werden wird, bestimmten Entwicklungs­
stadien der Fieberanstieg, anderen die Zeit der Intermission entspricht; 
durch die exogene Entwicklung ist die N euinfektion bedingt und durch ihre 
Erkenntnis der Prophylaxe der Weg gezeigt worden. Jede Anophelesmiicke 
bedeutet in der Gegend, in der malariakranke Menschen vorhanden sind, 
cine Gefahr fiir die weitere Ausbreitung der Krankheit, und jeder Parasiten 
beherbergende Mensch ist fiir seine Umgebung gefahrlich, falls Anopheles­
miicken in der betreffenden Gegend vorkommen 1. Andere Stechmiicken als 
Anopheles vermogen keine Malariaiibertragung zu bewirken. 

A ufJer der genannten geschlechtlichen und ungeschlechtlichen Entwicklung 
liegt aber noch eine dritte, fiir das klinische Verstiindnis der Malariaerkran­
kungen ungemein wichtige M aglichkeit vor. Die weiblichen Gameten, die im 
menschlichen Blut zur Entwicklung gelangt sind, vermogen sich eine ZeitIang 
auch ohne Befruchtung weiterzuentwickeln und schlieBlich zu teilen. Es 
findet also eine Riickbildung von gescWechtlichen Formen in geschlechts­
lose statt. Die daraus entstehenden jungen Parasiten dringen wiederum 
in rote Blutkorperchen ein und konnen so, auch nach Aufhoren des unge­
schlechtlichen Kreislaufes, ein Wiedererwachen der Krankheit hervorrufen, 
indem sie die Moglichkeit zur Entwicklung desselben Krankheitsablaufes 
geben, der durch die ungeschlechtlichen Schizonten hervorgerufen wird. Auf 
diese Weise kann auch nachAbtotung samtlicher aus dem ersten ungeschlecht­
lichen Turnus entstandener Parasiten einRezidiv ohne Neuinfektion entstehen. 

Die Kenntnis dieser Tatsache ist deshalb von groBter Bedeutung, weil 
die Plasmodien nur in gewissen Reifestadien durch Ohinin abgetotet werden, 
gerade die Formen aber, durch deren Persistenz das Rezidiv sich entwickelt, 
einer solchen Behandlung widerstehen konnen. Eine schematische Ab­
bildung (Abb. 37) erlautert die verschiedenen Moglichkeiten der Entwicklung. 

Der exogene Entwicklungsgang der Malariaplasmodien im Organismus 
der Anophelesmiicke ist folgender: Die durch Ansaugen von Blut in den 
Magen der Miicke gelangten geschlechtlichen (Gameten-) Formen erfahren 
hier die Befruchtung, indem GeiBeln der mannlichen Gameten in die weib­
lichen Gameten eindringen; die befruchteten (M akro-) Gameten nehmen 
Wiirmchengestalt an, dringen durch die Magenwand der Miicke an deren 
auBere Seite, bilden hier Cysten, die rasch anwachsen und hier Tochter­
cysten bilden; in deren Innerem entstehen kleine, sichelformige Gebilde 
(Sichelkeime, Sporozoiten), die nach Platzen der Cyste in die freie Leibes­
hoWe der Anophelesmiicke gelangen. Von hier aus dringen sie infolge furer 
Eigenbewegung in die Speicheldriise der Miicke und konnen nun durch einen 
Stich dieser wieder in das Blut des Menschen iibertragen werden. Dieser 
Entwicklungsgang in der Miicke dauert ungefahr 14 Tage. 

Der Grundtypus der M alariaparasiten ist die Ring/orm, an der man oft 
einen deutlichen Kern wahrnehmen kann. Die GroBe des Ringes ist bei den 
einzelnen Formen verschieden; bei allen ist sie anfangs gering und nimmt 
mit der Entwicklung der Parasiten zu; sie schwankt zwischen 1-10 ft. Die 

1 Gilt auch von der Impfmalaria. 
Lenbartz-Meyer, Mikroskopie. 11. Auf]. 4 
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Keime liegen an oder in der roten Blutzelle. 1m ungefarbten Praparat sieht 
man deutlich am6boide B ewegung. In der Regel liegt nur ein Parasit in der 
Blutzelle, doch kommen auch zwei, drei und mehr auf einmal darin vor. 

Beim fortschreitenden Wachstum erscheint staubformiges Pigment an 
der Peripherie des Ringes, das von verdautem Ramoglobin herriihrt; man 
sieht die Pigmentkornchen oft in lebhaftester, tanzender Bewegung im Para­
siten, was auf eine stromende Bewegung des Plasmas zuriickzufiihren ist. 

Die Beurteilung der eben beschriebenen Bilder erfordert am 
ungefiirbten Praparat groBe Ubung; das gefarbte Bild erleichtert 
nicht nur die Auffindung der Parasiten, sondern lehrt auch eine 

Abb.38. Dicker Tropfen nach SCHILLING (ROMANOWSKy·Fiirbung). Protopla sma 
der funf Tertianaparasiten blau. Chromatin und SCHUFFNERsche Tiipfelung rot. 
Rote Blutkorperchen gelOst. Im Gesichtsfeld fiinf Leukocyten. (Nach CL. SCHILLING.) 

weitere Unterscheidung der Gebilde erkennen. Die Farbung ge­
schieht entweder nach GIEMSA (s. Blut S. 130) oder auch nach 
MANSON mit Borax-Methylenblau. 

2,0 g Methylenblau med. pur. Rochst werden in 100 ccm kochender 
5%iger Borax16sung gelost (haltbare Stammlosung). Vor dem Gebrauch 
wird diese Lasung mit destilliertem Wasser so verdiinnt, daB sie in 1 ccm 
dicker Schicht (Reagensglas) eben durchsichtig ist. Man farbt die moglichst 
diinn ausgestrichenen Praparate 10--15 Sek. lang (Erythrocyten griinlich, 
Parasiten intensiv blau). 

Die ROMANOWSKy.Farbung nach CL. SCHILLING besteht in einer kombi­
nierten Farbung mit MANSONS Borax-Methylenblau und Eosin. 

Zum raschen Nachweis der Parasiten beniitzt man zweckmaBig die 
zuerst von R. Ross angegebene, von v. SCHILLING fiir die Praxis ausgearbeitete 
Methode des "dicken Bluttropfens". Das Prinzip dieser Methode besteht 
darin, daB groBere Quantitaten des Blutes auf einem kleinen Gesichtsraum 
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auf Plasmodiengehalt untersucht werden konnen, wobei die roten Blutkorper­
chen selbst durch das destillierte Wasser der GIEMsA·Losung aufgelost werden. 
Dieselbe Methode ist fur Spirochaten, Trypanosomen und Filarien anwendbar. 
NaturgemaB sehen die Parasiten im dicken Tropfen anders aus als im Aus­
strichpraparat. Wahrend sie in diesem ausgezogen sind und dadurch ver 
groBert erscheinen, sind sie im dicken Tropfen mehr kugelig, verkleinert. 

Die Technik der Untersuchung ist nach v. SCIDLf.ING folgende: Man ent­
nimmt in der gewohnlichen Weise einen Tropfen Blut aus dem Ohrlappchen 
und fiingt ihn dire~p mit einem peinlich reinen Objekttrager (Entfetten der 
Glaser in Alkohol·Ather) auf. Den dicken Tropfen laBt man an der Luft 

Abb.39. Blut bei Malaria quartana (nach einem Praparat von MAURER). Die 
auLlerhalb der Blutzellen liegenden kleinen Gebilde sind Blutplattchen. 

antrocknen, wobei er schrumpft. Nach vollstandigem Trocknen (1-2 Stun­
den) wird das unfixierte Praparat mit einer frisch verdiinnten GIEMSA­
Losung (1 Tropfen auf 1 cern Aq. dest.) ubergossen. Das Praparat muB 
hierbei horizontal liegen. Nach 2-3 Min. sieht man gelbe Hamoglobin­
wolken austreten (Hamolyse). Nun schwemmt man die alte Losung durch 
NachgieBen von einer Seite her mit frisch bereiteter dunner GIEMSA-Losung 
(1 Tropfen auf 2 cern destilliertes Wasser) abo Der Tropfen erscheint jetzt nach 
Entfernung des Hamoglobins grauweiBlich. Man farbt mit dieser Losung 
im ganzen etwa 1 Stunde lang. Dann werden die Praparate abgespiilt und 
zum Trocknen angelehnt aufgestellt (nicht zwischen FlieBblattern trocknen !). 
Die Untersuchung erfolgt mit Immersion. Gut gefarbte Praparate sollen 
einen zarten rotlichvioletten Ton haben, zu kurz gefarbte erscheinen blau, 
iiberfarbte sehen schmutzig rotviolett aus. Besondere Beachtung verdienen 

4* 
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die Blutplattchen, da sie infolge ihrer basophilen Grundsubstanz und mit ihren 
azurophilen blaBrotlichen Zerfallskornchen fiir den Ungeiibten Parasiten 
vortauschen konnen. Die Leukocytenformen sind leicht erkennbar. Es ist 
unbedingt erforderlich, daB man sich, um nicht Tauschungen zu unterliegen, 
an -Kontrollpraparaten von normalem Blut diese Verhaltnisse klar macht, 
ehe man die Methode zur Diagnose der Malaria verwendet (s. auch S. 131). 

Man unterscheidet drei verschiedene Arten menschlicher 
Malaria plasmodien_ 

a) Der Parasit des Quartanafiebers (Abb. 39). (Plasmodium malariae, 
LAvERAN.) Er vollendet seine Entwicklung in 72 Stunden und erscheint 

o 

d 

a. 

Abb.40. Blut bei Malaria tertiana. (Nach GOTSCHLlCH-SCHURMANN.) 

zunachst als kleines, pigmentfreies Korperchen an oder in einer roten Blut­
zelle (Ringform, "kleine Tertianaringe"). Nach 24 Stunden hat er sich 
vergroBert und Pigment an der Peripherie abgesondert. Die Ausbreitung 
des Parasiten im roten Blutkorperchen erfolgt besonders der Lange nach, 
so daB er die Blutzelle wie ein schmales Band durchzieht; nach 60 Stunden 
fiillt der Parasit die rote Blutzelle fast ganz aus (Pigment und Chromatin oft 
in Streifen angeordnet) und es beginnt der Teilungsvorgang, der unzweck­
maBig auch als Sporulation bezeichnet wird, indem das Pigment sich in der 
Mitte sammelt und eine radiare Furchung in "Gansebliimchenform" sichtbar 
wird. Dann zerfallt das Plasmodium in 10 Teile (Gameten), die durch 
Berstung der Riille frei werden und aufs neue den Kreislauf beginnen. Die 
Sporulation findet vor und im Fieberanfall statt. 
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Die Gameten der Febris quartana werden im Gegensatz zu denen der 
Febris tertiana nie groBer als ein rotes Blutkorperehen. Die Pigmentation 
ist meist grober und starker als die der Tertianagameten. 

Infolge des langsamen Verlaufs der Entwieklung der Jugendformen 
(Ringformen) folgt der zweite Fieberanfall dem ersten erst naeh 3 X 24 
Stunden. 

(J) Der Parasit des Tertianafiebers (Abb. 38 und 40) (Plasmodium vivax, 
GRASSI und FELETTI). Er entwiekelt sieh in 48 Stunden und beginnt wie 
bei der Quartana als zartes, lebhaft bewegliches Korperehen in einer roten 

Abb.41. Blut bei Malaria perniciosa (tropische Malaria) (nach einem Prltparat 
von MAURER). (Man beachte die Blutplltttchen, die nicht mit Parasiten zu 

verwechseln sind!) 

Blutzelle. Bei weiterem Wachsen bildet der Parasit unregelmaBige Ring­
formen, die bald langlieh oder oval, bald mit Fortsatzen erseheinen (letztere 
wahrseheinlieh Kunstprodukte dureh Zerrung beim Ausstreichen des Blutes). 
Aueh hier wird in den Blutkorperehen Pigment siehtbar, meist in regelloser 
Anordnung, wobei im Gegensatz zu den mit Quartana befallenen Erythro­
eyten diese bei Tertiana dureh Zerstorungen des Hamoglobins blasser werden. 
Weiterhin wird die Ringform undeutlieher und die blau gefarbte Randzone 
zeigt ganz unregelmaBige Umrisse, so daB kaum ein Plasmodium dem anderen 
gleieht. Man sieht dann einerseits groBe unregelmaBige Plasmodien, zum 
TeiI noch Ringform zeigend ("groBe Tertianaringe") und andererseits amoben­
ahnliehe Gebilde (sog. halberwaehsene Parasiten). 

Die Parasiten fullen oft dieganze Blutzelle aus, wodurch diese vergrofJert 
wird. Diese Erscheinung ist beim Quartana- sowie beim Tropicaparasiten 
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niemals zu beobachten. Die befallenen roten BIutk6rperchen zeigen oft eine 
feine, allmahlich starker werdende rote Tiipfelung, die fiir Tertiana charak· 
teristisch ist (SCHUFFNERsche Tiipfelung). 

Die Teilung erfolgt in der Weise, daB das Pigment meist in der Mitte des 
Parasiten zu einem Haufen angesammelt wird und sein K6rper sich in 15 bis 
20 Sporen (Merozoiten) teilt. Dann zeigt das Plasmodium Ahnlichkeit mit 
einer Maulbeere (Morula). Diese Formen sind meist F/2mal so groB wie ein 
rotes Blutk6rperchen. Gleichzeitig mit der Teilung und dem Ausschwarmen 
der jungen Merozoiten setzt der zweite Fieberanfall ein. Es wird aber wieder­
holt der Parasit zu gleicher Zeit in den verschiedenen Entwicklungsstadien 
angetroffen, ohne daB der FieberverIauf eine Abweichung zu zeigen braucht. 

Abb.42. Halbmonde aus dem Zentrifugat des mit 
Essigsaure versetzten Blutes; ein Gesicht .. teld. 

Vergr.500fach. (Nacheinem Praparat von HEGLER.) 

Durch die tagliche Rei­
fung zweier Generationen 
der Tertianaparasiten oder 
dreier Generationen der 
Quartanaplasmodien kann 
das Auftreten der Febris 
quotidiana erklart werden. 
Auffallig bleibt dann nur, 
daB man im einzelnen Fall 
bisweilen aIle Entwick­
lungsstadienne beneinander 
sehen kann, und trotzdem 
ein regelmaBiger Tertiana­
typus zustande kommt. 

y) Der Parasit der tro­
pischen Malaria (Abb. 41 
und 42) (Plasmodium im­
maculatum). Auch der 
Erreger der Febris tropica 
bietet zu Beginn seiner 
Entwicklung das Bild der 
Ringform mit knopff6r­
miger Verdickung des einen 
Ringteiles (Siegelring glei­
chend). Wahrend anfangs 
der "kleine Tropicaring" 

- wesentlich kleiner als die Tertianaringe - nur den 6.-8. Teil eines 
Erythrocyten einnimmt, nehmen die sich am Ende des Fieberanfalles bzw. 
in der fieberfreien Periode entwickelnden "groBen Tropicaringe" 1/3-1/2 der 
Erythrocytenflache ein. Diese groBen Tropicaringe weisen eine mondsichel­
artige Verbreiterung des dem Ringknopf gegeniiberliegenden Ringabschnittes 
auf, die sich blau farbt, ab und zu etwas staubf6rmiges Pigment beherbergt 
und gelegentlich 2-3 farblose Punkte (Vakuolen?) zeigt. Bei der Sporulation, 
die sich nicht im peripheren Blute, sondern in Milz, Knochenmark und Gehirn 
abspielt, erfolgt eine Teilung in 12-16 Teile. Hat das Fieber einige Tage 
bestanden, so erscheinen im Blut die eigenartigen "Halbmonde", die als 
Gameten aufzufassen sind, also ihre geschlechtIiche Weiterentwicklung im 
Anopheles durchmachen. Die Halbmonde, die F/2mal so lang wie der Durch­
messer eines roten Blutk6rperchens si!.1d, zeigen sich im jrischen Praparat, am 
besten im hangenden Tropfen mit der Olimmersion, als wurstf6rmig gekriimmte 
Gebilde, in deren Mitte sich ein Kranz von Pigment gebildet hat, das ebenso 
wie das Protoplasma lebhafte Bewegung zeigt. Das Ausschliipfen von GeiBeln 
ist ebenfalls zu sehen. Bei der Farbung nehmen die Pole und die Randzone 
den Farbstoff begieriger an, die Chromatinfarbung ist weniger deutlich. 
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Die Halbmonde entwickeln sich ebenfalls in den roten Blutzellen, haben 
diese aber meist vollig zerstiirt, so daB oft nur ein schmaler Saum davon 
erhalten ist. Die Halbmonde verweilen unter Umstanden lange Zeit im Blute 
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Abb. 43. Schematische Darstellung der verschiedenen Stadien der Malaria·Plas­
modien, die in den Fieberperioden angetroffen werden. (Nach KOLLE-HETSCH.) 
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als Dauerformen. Man findet sie bei Fallen mit "chronischer Malaria", wie 
sie in verseuchten Gegenden haufig angetroffen werden. Sie bleiben dann 
auch nach dem Anfall, in der fieberfreien Zeit, noch nachweis bar und sind die 
Ursache weiterer Rezidive. 

Der Fiebertypus ist bei den einzelnen Formen der Malaria durch den 
Entwicklungsgang der Parasiten erklart; er wird durch das obenstehende 
Schema am einfachsten veranschaulicht. Man ersieht daraus, welche Formen 
dem Fieberanstieg und welche der fieberfreien Zeit entsprechen. 

3. Trypanosomen. 
Trypanosomen kommen am verbreitetsten in den Tropen vor, wo sie, 

durch die infizierten Menschen, Tiere und Zwischenwirte iibertragen, zu 
verschiedenen Krankheitsbildern fiihren. . 

Die nur bei Pferden und Maultieren vorkommende Tse·tse·Krankheit 
wird durch eine Stechfliege (Glossina morsitans), die bei Pferden und Kamelen 

Abb.44. Trypanosomen. 
(Nach einem Praparat von LENIIARTZ.) 

a uftretende Surra-K rankheit eben­
falls durch eine Stechfliege des 
Genus Stomoxys, endlich das fiir 
Pferde verderbliche Mal de Ca­
deras gleichfalls durch eine Sto­
moxysart iibertragen. Die bei 
diesen drei Krankheiten von 
BRUCE und EVANS entdeckten 
Trypanosomen weisen nach den 
bisherigen Forschungen nur un­
bedeutende morphologische Un­
terschiede auf. Der Mensch ist 
fur alle drei unempfanglich. 

Das Trypanosoma gambiensi 
ist der Erreger der sog. SchIaf­
krankheit, des Menschen. Diese 
eigentiimliche Erkrankung ist fast 
ausschlieBlich in den mittleren 
Zonen Afrikas von der West- bis 
zur Ostkiiste verbreitet. Ihr 
Hauptgebiet liegt am Kongo und 
in Uganda. Die in erster Linie 

die Eingeborenen, seltener auch die Europaer befallende Krankheit zieht sich 
iibE:r Monate oder Jahre hin; Driisen, Milz, Blut und Zentralnervensystem 
werden von den Trypanosomen ergriffen. Fieberhafte Erkrankungen mit 
unregelm~.Bigen Temperaturen, allgemeine Lymphadenitis, Milzschwellung, 
Anamie, Odeme, Kachexie und im Endstadium die eigentliche Schlafsucht 
kennzeichnen das Krankheitsbild. 

Die Trypanosomen werden anfangs nur im Blut und Gewebssa/t der Lymph­
drusen, spiiter auch in der Lumbal/lUssigkeit gefunden. 

BRUCE fiihrte 1903 den Nachweis, daB die Trypanosomen tatsachlich 
die Schlafkra~!rheit hervorrufen, und daB ebenfalls eine Stech/liege, Glossina 
palpalis, die Ubertragung bewirkt. 

Die Trypanosomen sind Flagellaten, 2-3mal so groB wie rote Blut­
korperchen, lebhaft beweglich, langlich, fischartig, an ihrem vorderen Ende 
fadenformig auslaufend. An einer Seite zeigen sie eine undulierende Membran. 
Durch Farbung kann man in der Mitte einen groBen Kern, nahe dem hinteren 
Ende ein Centrosoma und auch das Protoplasma darstellen_ Farbung: Am 
besten eignet sich die GIEMSA-Farbung_ Das wiedergegebene Bild (Abb.44) 
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ist bei einem Fall von Schlafkrankheit aus dcr Lumbalfliissigkeit ge­
wonnen. 

Die Trypanosomen bilden kein Pigment. Ihr Nachweis erfolgt bei 
Beginn der Erkrankung am sichersten durch Punktion aus dem Driisensaft, 
spater aus dem peripheren Blut (zweckmaBig im "dicken Tropfen") und im 
Endstadium aus der Lumbalfliissigkeit. 

Zu den menschenpathogenen ]'lagellaten gehort weiterhin ein Parasit, 
der bei der tropischen Splenomegalie, der Kala-azar-Krankheit, gefunden 
wird. Diese Krankheit wird in 
China, Siidasien, Afrika und, wenn 
auch selten, in siideuropaischen 
Landern beobachtet und fiihrt 
unter Fieber, Anamie, Odem­
bildung und Milzschwellung zu 
fortschreitender Kachexie. 

Als Erreger wurde ein kleiner, 
in den weiBen Blutkorperchen, 
in den Makrophagen der Milz 
und des Knochenmarks sowie in 
den KUPFFERschen Sternzellen 
der Leber sowie auch in den 
Endothelien, namentlich der Milz 
vorkommender Parasit von LEISH­
MAN und DONOVAN gefunden. 
Er wird daher als Leishmaniana 
Donovani bezeichnet. Man findet 
im Milzpunktat der Kranken einen 
2-3 f< groBen, nach GIEMSA farb-
baren Parasiten (vgl. Abb.45), der Abb.45. Leishmania Donovani. 
in Kaninchen- oder Pferdeblut- (Nach GOTSCHLICH-SCHl7RMANN.) 

agar .. geziichtet werden kann. 
Die Ubertragungsweis~. ist nicht sicher geklart. In den einzelnen Landern 
wurden verschiedene Ubertrager, wie Flohe, Wanzen und die kleine Sand­
fliege (Indien) aufgefunden. Eine experimentelle Infektion gelingt bei 
Affen, Runden, Meerschweinchen, Ratten und Mausen. 

Der Erreger der Orientbeule ist gleichfalls einc Leishmania. Nicht nur 
im Orient, sondern auch in den Balkanlandern, Italien und Nordafrika 
kommt diese zu Knotenbildungen und geschwiirigem Zerfall in der Raut 
fiihrende Krankheit vor. Blutsaugende Insekten iibertragen den Erreger, 
die Leishmania tropica. 

4. Amoben. 
Amoben kommen als harmlose und als pathogene Parasiten im mensch­

lichen Korper, und zwar im Darmkanal bzw. in den Ausscheidungen vor. 
In praxi kommen hauptsachlich zwei Arten, die Entamoeba histolytica und 
die Entamoeba coli in Betracht. 

Die Amoben sind meist bewegliche einzellige, zu den Protozoen gehorige 
tierische Parasiten mit einem feinkornigen Entoplasma und einer helleren 
AuBenschicht, die als Ektoplasma unterschieden wird. Sie besitzen einen 
Kern, der aber meist nur im gefarbten Praparat deutlich zu sehen und der 
oft von iibergelagerten Vakuolen verdeckt ist. Mit ihren Pseudopodien 
umflieBen sie Bakterien, Zelltriimmer und rote Blutkorperchen. 

Die Amoben werden in zwei verschiedenen Lebensformen angetroffen: 
als vegetative Formen und als Cysten. 
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a) Die Ruhramiibe (Entamoeba histolytica,j. Die Ruhramobe, der 
Erreger der Amoben-Dysenterie, wurde von R. KOCH und KARTULIS ent­
deckt. Sie ist in ihrer vegetativen Form moist 20-30 f' groB, doch kommen 
auch Exemplare bis zu 50 f' vor (die roten Blutkorperchen haben einen 
Durchmesser von meist 7,5,'£, die groBten Leukocytenformen von 12-20 ttl. 

a b 

c 
Abb. 46. Entamoeba histolytica. a Gewebsform, b Minutaform, c versehiedene 

Cysten. (Nach MEYER, Exotisehe Krankheiten.) 

a b 
Abb.47. Entamoeba coli. a vegetative Form, b 2 Cysten. 

(Naeh MEYER, Exotische Krankheiten.) 
Abb. 48. Entamoeba 
tennis. Cystenform. 
(Naeh MEYER, Exo­
tisehe Krankheiten.) 

Die Amobe zeigt, namentlich auf dem erwarmten Objekttrager, Beweglich­
keit unter Hervorbrechen breiter Pseudopodien; einige Zeit nach der Ent­
leerung der Faeces tritt die Scheidung in korniges Ento- und homogenes, 
stark lichtbrechendes Ektoplasma deutlich hervor. 1m Protoplasma sieht 
man oft viele Vakuolen und, was gegeniiber der Entamoeba coli wichtig 
erscheint, meist ein odcr mehrere phagocytierte rote Blutkorperchen. 

Die eigentliche typische Form der Ruhramobe ist die sog. Minutaform, 
die im Kot selbst langerE! Zeit vegetativ leben kann. Sie ist ein Vorstadium 
der Cystenform. Die 1\1inutaform miBt 6-20 ft, ihre Bewegung gleicht der 
der Histolyticaform. Vor der Encystierung rundet sie sich ab und wird 
unbeweglich. Die Minutaform findet sich im subakuten sowie im Latenz­
stadium im Stuhl (zumal nach Abfiihrmittel,. bzw. Einlauf). 
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Die Cysten zeigen eine homogene Wand mit scharfen Umrissen. Ihre 
GroBe schwankt zwischen 8 und 10 ft. Die Zahl dcr Kerne betragt bis zu 
vier. (Entamoeba coli 8-16.) 

Die Cysten werden oft lange Zeit von Rekonvalszenten ausgeschieden, 
widerstehen der Einwirkung des Magensaftes, wenn sie per os aufgenommen 
werden und bewirken auf diese Weise die Infektion. 

Bevorzugte Ansiedlungsstatten der Ruhramobe sind das Coecum und die 
Flexura sigmoidea, zuweilen ist auch der ganze Dickdarm infiziert. Die 
durch die Ruhramobe verursachte Darmkrankheit verlauft weniger akut 
als die Bacillenruhr, doch ist sie weitaus hartnackiger. Unter Umstanden 
gelangen die Erreger yom Darm aus auf dem Wege der Pfortader in die 
Leber und konnen Nekrosen erzeugen (oft faustgroBe Leberabscesse). In 
diesen sind wiederholt Cysten der Entamoeba histolytica gefunden worden. 

(J) Die Entamoeba coli. Die Entamoeba coli findet sich nicht ganz selten 
als harmloser Schmarotzer im Dickdarm des gesunden Menschen. Sie ist 
in ihrer vegetativen Form etwa von der GroBe der Amoeba histolytica. Das 
Ekto- und Entoplasma ist bei ihr nur bei Bewegung deutlich; ihre Be­
wegungen sind trager, sie phagocytiert meist viel Bakterien und Detritus, 
aber so gut wie nie Erythrocyten (s.o.); sie zeigt oft rundliche oder ovale 
Vakuolen. 

Die Cysten haben eine doppelt konturierte, meist breitere Randschicht 
als die der Amoeba histolytica. Wichtig ist, daB sie meist grof3er als die 
der eben genannten sind (bis zu 35 ft). Die Cysten zeigen meist 8, selten 
16 Kerne. 

Aus der obigen Schilderung geht die Schwierigkeit der Differential­
diagnose hervor; es ist zu bemerken, daB es bisher nur mit der Entamoeba 
histolytica gelang, experimentell Ruhr zu erzeugen. Die Inkubationszeit 
solI bei der Amobenruhr etwa 22-26 Tage betragen. 

Beziiglich der Untersuchungstechnik sei nachdriicklich auf die Not­
wendigkeit haufiger Untersuchungen ganz frischen Materials, das man sich 
evtl. durch Einfiihren eines Glasstabchens in das Rectum verschaffen kann, 
ferner auf die Anwendung des erwarmten Objekttragers und die Farbbarkeit 
der vegetativen und encystierten Formen hingewiesen. Die vegetativen 
Formen findet man besonders in den schleimig-blutigen Teilen, die encystierten 
mehr in den kotigen. Man verreibt einen Teil des Stuhles mit physiologischer 
Kochsalzlosung, bringt das Deckglas unter Vermeidung jeden Druckes darauf 
und sucht zunachst stets mit schwacher VergroBerung, dann erst mit der 
Immersionslinse. 

Zur Anfcrtigung von Dauerpriiparaten fixiert man in heiBem Sublimat­
alkohol (2 Teile konz. Sublimat-Kochsalzlosung, 1 Teil absoluter Alkohol) 
und farbt nach GIEMSA (vgl. S. 130). Dabei erscheinen die Amoben blau. 
Noch scharfere Bilder erhalt man durch Jodierung und Farbung mit HEIDEN­
HAINS Eisenhamatoxylin. 

Als Entamoeba tenuis trennt man eine kleine, nur 6-8 f.,/, groBe Form 
ab; sie enthalt kleine Vakuolen, Bakterien, niemals Erythrocyten. Die 
Cysten sind 6-10 f.,/, groB und werden vierkernig. 

An!!ang. AuBer den bisher beschriebenen Krankheitserregern spielen 
in der Atiologie des Trachoms, der Variola und Lyssa Mikroorganismen eine 
Rolle, die PROV AZEK als Chlamydozoen zusammengefaBt hat. Hierher 
gehort auch der von PROVAZEK beschriebene, durch Kleiderlause iiber­
tragene Erreger des Fleckfiebers, der als Rickettsia Provazeki bezeichnet 
wird. Die praktische Diagnose beruht auf der von E. WElL und A. FELIX 
gefundenen Reaktion. 

Dieser sog. WElL -FELlxschen Beaktion liegen folgende Tatsachen 
zugrunde: 
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WElL und FELIX fanden, daB das Serum von Fleckfieberkranken in fast 
allen Fallen einen aus dem Urin eines Fleckfieberkranken isolierten proteus­
artigen Bacillus agglutiniert, ohne daB dieser Bacillus etwa als der Erreger 
der Krankheit angesehen werden darf. Spater wurden von den Unter­
suchern aus anderen Fleckfieberfallen ahnliche Proteusstamme isoliert, 
von denen sich besonders einer, der Stamm X 19, als besonders hoch agglutin­
abel erwies. Die Beobachtung, daB das Serum Fleckfieberkranker diesen 
Proteusstamm hoch agglutiniert, ist von verschiedenen Seiten bestatigt 
worden, so daB die Anstellung der WEIL-FELlxschen Reaktion in verdach­
tigen Fallen die Diagnose ermoglicht. Der Arzt kann die Reaktion nicht 
selbst anstcllen, er hat aber, wie beim Typhus das in gleicher Weise ent­
nommene Scrum an die nachste bakteriologische Untersuchungsanstalt 
einzuschickcn, in der jetzt allgemein ein Stamm der WEIL-FELlxschen 
X 19-Bacillen gehalten werden muB. Es ist wichtig zu wissen, daB ein 
beweisender Agglutinationstiter bereits yom 4.-5_ Tage ab vorhanden ist, 
und daB er im Verlaufe der Krankheit zunimmt. WElL und FELIX sehen 
eine starke Agglutination von 1 : 50 als verdachtig, eine Agglutination von 
1 : 100 als beweisend an. Es ist aber bei negativem Ausfall der Reaktion 
und weiterbestehendem Fleckfieberverdacht 2-3 Tage spater wieder Serum 
zur Agglutination zu entnehmen_ Der Hohepunkt der Agglutination ist in 
der Regel mit dem Zeitpunkt der Entfieberung erreicht; sie kann bis auf 
1 : 20 000 bzw. 1 : 50 000 steigen. In manchen Fallen war die Agglutination 
noch 1-2 Jahre nach Ablauf der Infektion positiv. 

Fur die Diagnose frischer Pockenfiille (Variola) ist die Beobachtung 
von GUARNIERI wichtig, daB bei der Verimpfung von Pockenpustelinhalt 
in die Cornea des Kaninchenauges eigentumliche Korperchen in den Epithel­
zellen auftreten, die anfangs fur die Pockenerreger gehalten worden 
sind. Auf Grund dieser Beobachtung hat PAUI> eine Methode zur Schnell­
diagnose der Pocken ausgearbeitet, die sich bewahrt hat. Man braucht nur 
das auf dem Objekttrager angetrocknete Pustelmaterial, das seine Virulenz 
selbst bei langerem Transport nicht verliert, an ein Untersuchungsinstitut 
einzuschicken, in dem es mit Kochsalzlosung verrieben und vorsichtig in 
die Kaninchencornea ubertragen wird. Es bilden sich dann fur Pocken (bei 
Varicellen nicht beobachtete) charakteristische helle Knotchen, die bei 
mikroskopischer Untersuchung die GUARNIERISchen Korperchen zeigen. 
Ob die von PASCHEN in der Kinderlymphe gefundenen kleinen, runden 
Korperchen (PASCHENsche Korperchen), die sich mit LOFFLERscher Beize 
und Carbolfuchsin leuchtend rot farben, die eigentlichen Erreger der Variola 
sind, ist noch nicht endgiiltig geklart. 

Auch bei der Lyssa oder Wutkrankheit, die durch den BiB lyssakranker 
Hunde ubertragen wird, finden sich Gebilde, die zuerst fiir die Erreger 
gehalten worden sind, die NEGRIschen Korperchen. Diese Auffassung 
scheint widcrlegt, doch sind die im Zentralnervensystem zu erhebenden 
Eefunde so charakteristisch, daB sie zur Diagnose Verwendung finden. 
Bei dem Verdacht der Erkrankung sind die Kadaver der Tiere an das Institut 
Robert Koch in Berlin N 65, Fohrerstr. 2, oder an das Hygienische Institut 
der Universitat in Breslau einzusenden. Das verdachtige Material wird meist 
subdural oder direkt ins Gehirn an Kaninchen uberimpft, die innerhalb 
relativ kurzer Zeit (die Inkubation ist verschieden je nach der Zahl der 
Passagen durch den Tierkorper) an "stiller Wut" erkranken. 

5. Infusorien. 
AuBer den bisher genannten Parasiten sind noch einige geiBeltragende 

Infusorien als Krankheitserreger aufgefunden worden. Es sind kugelige 
oder mehr eiformige, einzellige Organismen, die auBer einem kurzen, 
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diinnen Schwanzfaden einen oder mehrere zarte GeiBelfaden zeigen, die 
das Infusorium zu lebhafter Beweglichkeit befahigen. Die nur eine GeiBel 
fiihrenden Gebilde werden Oercomonas, die komplizierteren Trichomonas 
genannt. Sie gedeihen am besten in dem schleimigen Sekret von Scheide 
und Darm, kommen aber auch in der Nase vor, ohne hier Krankheits· 
erscheinungen zu veranlassen. 

Das Protoplasma ist entweder ganz homogen oder, haufiger noch, mit 
Kiirnchen und kleinen Vakuolen durchsetzt; eine Mundiiffnung ist nicht 
wahrzunehmen. An der einen Langsseite des Tierchens ist bisweilen ein 
deutlich undulierender (gezahnelter) Saum zu beobachten. Die Peitsche 
wird entweder zu kreisfiirmigen Drehungen der Zelle oder zum Festhalten, 
scheinbar auch zum Einfangen benutzt. Hat sich das Infusorium mit der 
Peitsche fixiert, so fiihrt der Zelleib oft die lebhaftesten Kreisbewegungen 
aus. Dabei erscheint die Zelle mehr kugelig und auf ihrer Oberflache der 
konzentrisch geringelte, bewegliche GeiBelfaden. Nach Untersuchungen, 
die NElJKIRCH in Anatolien und in Konstantinopel angestellt hat, kommt 
fiir gewisse FaIle fieberloser chronischer Darmkatarrhe die Anwesenheit 
von Flagellaten des Typus Trichomonas sehr wohl in Betracht. Die FaIle 
heilten nach Behandlung mit 1-2%oigcn Chinineinlaufen meist aus. Auch 
Vaginitis und Kolpitis scheinen nicht selten durch Trichomonas hervor· 
gerufen zu werden. 

Die Lamblia intestinalis (Cercomonas intestinalis, Megastoma entericum) 
gehiirt zu den Flagellaten und ist ein haufiger Bewohner des Darms, speziell 
des Duodenums, wo er oft in groBer Zahl auftritt und mitunter Beschwerden 
verursacht. Von der GriiBe etwa in der Mitte zwischen einem Erythrocyt 
und Leukocyt hat der Parasit die Gestalt einer abgeplatteten Birne mit 
saugnapfartiger Vertiefung am stumpfen Ende und zierlichen, oft erst mit 
Olimmersion und nach Zusatz von lO%iger Sodaliisung sichtbaren GeiBeln. 
1m frischen Praparat sind die meisten Exemplare unbeweglich, nur einzelne 
zeigen eine zuckende Bewegung. Am geeignetsten ist der Nachweis mittels der 
Duodenalsonde imDarmsaft, der zum Teil durch bandf6rmigeFlockengetriibt, 
in anderen Fallen auch viillig klar sein kann (Abb. 125, S. 206). Da durch die 
Einwirkung der Verdauungssafte die Parasiten oft schon nach Stunden zero 
stiirt werden, empfiehlt sich der sofortige Zusatz von Formol zu den Saft· 
proben. Oft ist der Parasit auch im Stuhl nachweisbar und findet sich unter 
anderem in diarrhoischen Stiihlen, insbesondere in dem geleeartigen Schleim. 

In einigen Fallen ist als Ursache schwerer Dickdarmerkrankung Balan­
tidium coli nachgewiesen worden. In den diinnen, bisweilen blutig­
schleimigen Stiihlen findet sich ein lebhaft bewegliches Infusorium, das 
elliptische Form hat und etwa 50-100 f£ groB ist. Es zeigt an dem vorderen 
zugespitzten Pol eine trichterfiirmige Mundiiffnung, im Innern zwei Kerne 
und zwei kontraktile Vakuolen und ist von Wimpern, besonders in der Nahe 
des Mundes, besetzt. Zur Auffindung ist Untersuchung des noch warmen 
Stuhles, evtl. auf dem erwarmbaren Objekttisch, erforderlich. Die Balantidien 
finden sich, werm auch selten, auch im Stuhl von Gesunden. Vielleicht handelt 
es sich aber hierbei doch urn eine andere, nicht pathogene Art (PALTAUF). 

b) Die Eingeweidewiirmer. 
Man unterscheidet bei diesen, vorzugsweise im Darm und 

in seinen Entleerungen zu beo bachtenden Parasiten: 
a) die Rund- oder Fadenwiirmer, Nematoden (piffla Faden), 
b) die Bandwiirmer, Zesioden (uwroc; Giirtel), 
c) die Saugwiirmer, Trematoden (7:(!iffla Loch, Saugnapf). 
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Wahrend die Jugendformen der bisher beschriebenen Para­
siten an Ort und Stelle fUr den Wirt sofort schadlich wirken k6nnen, 
sind die Embryonen der Eingeweidewiirmer nicht dazu imstande, 
sondern mUssen erst mehr oder weniger eigenartige Wanderungen 

2 3 4 

5 6 7 8 
Ascaris-Eier. (Nach FULLEBORN.) 

(1 normales, aber hiillenloses Ei, 2-8 unbefruchtetc Eier.) 

Triohocephal\ls O:s:ywl nkyJo tomo. 

Il. 

Holrioceph. Jah Taonia saginata Tn nin Hum 

Abb. 49. Parasiteneier im Stuh!. 

durchmachen. Ziemlich einfach sind diese bei den Trichinen, wo 
die Embryonen den K6rper des Wirts gar nicht verlassen, sondern 
nllr in andere Organe einwandern oder dahin fortgefiihrt werden; 
ebenso bei Oxyuris, deren Eier - aber stets per os wieder - in 
den Darm des Wirts gelangen miissen, um von neuem lebensfahige 
Embryonen zu liefern. Umstandlicher ist schon das Verhalten 
bei Ascaris lumbricoides, dessen Eier erst eine Zeitlang in feuchter 
Erde bleiben miissen, ehe sie wieder in den Darm gelangen diirfen. 
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A.hnlich liegen die Verhaltnisse bei Ankylostoma und Tricho­
cephalus, viel komplizierter bei den Filarien. 

Uber den Nachweis der Parasiten-Eier im Stuhl s. S. 212. 

1. Nematoden. 
Die Wiirmer sind drehrund, schlank und ungegliedert; ihre stets end­

standige Mundoffnung ist mit weichen oder etwas festeren Lippen besetzt. 
Der gerade, in Pharynx und Chylusmagen zerfallende Darm mundet selten 
am hinteren Korperpole, meist etwas davor an der Bauchseite. Die an den 
groBen Formen bemerkbaren 2-----4 Langslinien leiten die Excretionsorgane 
und Nerven. Die gegeniiber den Weibchen kleineren und schlankeren 
Mannchen zeigen meist ein gerolltes Schwanzende und zusammenfallende 
After- und Genitaloffnung. Die meist zahlreicheren Weibchen haben etwa 
in der Mitte des Bauches die Geschlechtsoffnung. Ihre sehr resistenten 
Eier sind von einer durchsichtigen, aber festen Chitin- oder Kalkschale 
umgeben, die bisweilen von einer hockerigen, geiarbten, aus der epithelialen 
Wandung des Uterus stammenden EiweiBhiille bedeckt ist (Ascaris). Die 
Entwicklung ist eine direkte, die Embryonen sindlgleich als Rundwurmer 
zu erkennen. 

Von den Nematoden sind die wichtigsten Arten folgende: 
Anguillula intestinalis (Strongyloides intestinalis) kommt im Diinndarm 

vor, lebt vom Chymus, nicht vom Blut. Sie wurde zuerst Ende des 19. Jabr· 
hunderts als Ursache einer hei franzosischen, aus Cochinchina heimkehrenden 
Soldaten aufgetretenen Diarrhoe erkannt ("Cochinchina-Diarrhoe"). Der 
Parasit findet sich auch in den gemaBigten Zonen, haufig bei Tunnel­
arbeitern und Bergleuten. Die Durchfalle sind oft bluthaltig. In den 
Stuhlentleerungen finden sich die lebhaft beweglichen Larven. 

Oxyuris vermicularis (Abb.50). Das Mannchen ist 3-5 mm lang mit 
abgestutztem, das Weibchen 9-12 mm lang mit pfriemenartigem Schwanz. 
Am Kopfende 3 kleine Lippenpapillen; das Mannchen besitzt ein stabchen­
formiges Spiculum (festes Kopulationsorgan). Die Eier sind 0,05 mm lang 
und etwa halb so breit (Abb. 49 und 50). Der Embryo ist bei der Ablage des 
Eies schon vollig entwickelt. Die Wiirmer leben vom Kot im Dickdarm, 
wandern abends und nachts aus dem After und erzeugen hier heftigen Juckreiz. 
Mit den beschmutzten Fingern gelangen ihre Eier in den Mund und werden 
spater durch den Magensaft ihrer Hiille beraubt. Die freigewordenen Embryonen 
wandern wieder in den Dickdarm. 

Die Untersuchung auf Oxyuris ist bei Pruritus ani et vulvae, Reiz­
zustanden der Geschlechtssphare u. a. geboten. Eier werden nur auBerst 
selten gefunden, da die Weibchen im Darmkanal keine Eier ablegen; nur 
wenn Weibchen abgestorben sind, findet man auBer deren Leibern auch Eier 
in den Faeces. 

Ankylostoma duodenale s. Strongylus (s. Dochmius) duodenalis (Abb. 51). 
Die Strongyliden zeigen am vorderen Korperende eine bauchige Mund· 

kapsel, in derselben neben den inneren Hakenzahnen ein kleines Zahnchen. 
Der Schwanz der Mannchen endigt in der den Strongyliden eigentumlichen 
Bursa copulatrix, einer dreilappigen, etwas breiten Tasche, in deren Grunde 
das von 2 langen, diinnen Spiculis begleitete Vas deferens und der Darm 
ausmiinden. Die Vulva der Weibchen liegt hinter der Korpermitte. 

Die Mannchen sind bis zu 10 mm, die Weibchen bis zu 15 mm lang, die 
Eier (Abb. 49, 51) 0,035 mm breit, etwa 0,058 mm lang. Sehr haufig finden sich 
zusammen mit den Parasiten bzw. deren Eiern in den l!'aeces CHARCOT­
LEYDENSche Krystalle und eosinophile Zellen. 
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Die in den oberen Diinndarmabschnitten lebenden Parasiten sind gefahr­
liche, todliche Anamien hervorrufende Blutsauger, wozu sie die kraftige Mund­
bewaffnung befahigt. Sie wurden von GRIESINGER 1854 als Ursache del' 
agyptischen Anamie entdeckt, sind in den Tropen sehr verbreitet, ebenso 
in Italien; nach Deutschland sind sie seit dem Bau des Gotthardtunnels 
(1880) verschleppt. Noch heute wird die Krankheit im rheinisch-west­
falischen Kohlengebiet bei Grubenarbeitern beobachtet. 

b 

a 

c 

Abb. 50. Oxyurisvermicularis. 
a Weibchen, b Mannchen. 
(Nach CLAUS.) c Ei. (Nach 

SCHI'iRMANN.) 

c 

a 

e 

Abb.51. Ankylostoma duodenale. a Mannchen, 
b Weibchen. (NachLooss.)c Mundkapsel. (NachVER­
DUN.) d NatiirIiche Griifle. (Nach LEUCKART.) e Ver­
schiedene Stadien der Embryonalentwicklung im Ei 
vom Ankylostoma duodenale. (Nach SCHlJRMANN.) 

Die im Kote der Kranken massenhaft vorhandenen Eier bediirfen zu 
ihrer Entwicklung des Wassers oder feuchter Erde. Die jungen Wiirmer 
verlassen die Eischale und kriechen iiberall umher, kommen an die Rande 
der Erd- (Ziegellehm) und Grubenarbeiter und von dort in den Mund oder 
werden mit dem Wasser getrunken. Wichtig erscheint auch die Tatsache, 
daB die jungen Embryonen von Ankylostomum durch die unverletzte aufJere 
Raut durchdringen k6nnen. 

Ob die durch Ankylostomen erzeugte Anamie durch die Blutentziehung 
oder durch resorbierte Parasitengifte hervorgerufen wird, ist noch nicht 
endgiiltig entschieden. Letztere Annahme ist wahrscheinlicher. 

Trichocephalus dispar s. Trichocephalus trichiurus (Peitschenwurm 
(Abb. 52 und 53). Das Mannchen ist 40-45 mm, da8 Weibchen bis zu 50 mm 
lang. Die Eier sind 0,05-0,054 mm lang, 0,023 mm breit (Abb. 49). 
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Der vordere Korperteil ist fadenformig, der kiirzere hintere angeschwollen. 
Die weibliche Geschlechtsoffnung liegt an der Grenze zwischen beiden. 
Die Mannchen haben ein 2,5 mm langes Spiculum, das in einer mit Hakchen 
besetzten Tasche gelegen ist. 

Der Wurm findet sich meist im Coecum, evtl. im Blinddarm, ausnahms· 
weise auch im Diinndarm. Das peitschenartige Vorderende ist in die Schleim­
haut eingebohrt. Bei massenhaftem Auftreten sollen schwere Hirnsymptome 

Abb.52. Trichocephalus dispar. 
~Iannchen. (Nach NEUMANN-MAYER.) 

a b 
Abb. 53. 'frichocephalus dispar. 

a Weibchen. b Mannchen. 
(Nach NEUMANN-MAYER.) 

c 

Abb.54. Trichinella spiralis. a Weib· 
chen. b l\fannchen. (Nach NEUMANN­
MAYER.) cMuskeltrichine. (Nach CLAUS.) 

bzw. Anamie auftreten. Der Nachweis der sehr charakteristischen gelb- oder 
rotbraunen Eier in den Faeces sichert die Diagnose (s. auch Abb. 49 und 129). 

Trichinella spiralis (Abb. 54). Die Infektion des Diinndarms des Men­
schen erfolgt durch den Genu13 "trichinenhaltigen" Schweinefleisches, das roh 
oder zu wenig gekocht gegessen wird. Durch den menschlichen Magensaft 
werden die Kapseln der "Muskeltrichine" aufgelost. Die befreiten Trichinen 
entwickeln sich in 2-3 Tagen zu "geschlechtsreifen" Formen, die sich 
begatten und wahrend ihres etwa 5wochentlichen Verweilens im Diinndarm 
eine ungeheure Menge von Jugendformen hervorbringen. Die "Geschlechts­
tiere" sind haardiinne Wiirmer mit etwas verdicktem und abgerundetem 
Korperende. Die Mannchen sind 1,5 mm, die Weibchen bis 3 mm lang. Der 
Pharyngealteil des Darms ist stark ausgebildet und nimmt beim Mannchen 

Lenhartz-Meyer, ]I'Ukroskopie. 11. Aufl. 5 
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2/ 3 der Korperlange ein. Der After befindet sich am hlnteren Korperpol. 
Am mannlichen Schwanzende sind 2 konische Anhange und zwischen diesen 
2 Paar kleinere Papillen sichtbar. Spiculum fehlt. Die weibliche Geschlechts­
offnung liegt im vorderen Korperdrittel. 

Die Embryonen durchsetzen bald nach ihrer Geburt die Darmwand. 
gelangen zunachst auf dem Lymph-, dann auf dem Blutweg in die ver­
schiedenen Korpergebiete und verursachen durch ihre Niederlassung in den 
Muskeln die Erscheinungen der oft todlichen "Trichinose", deren Allgemein­
erscheinungen hier nicht beriicksichtigt werden konnen. Von der Muskulatur 
werden Zwerchfell-, Brust-, Bauch-, Hals-, Kehlkopf-, Gesichts- und Augen­
muskeln in der Regel besonders schwer betroffen und in ihrer Funktion mehr 

• • 

oder weniger behindert. Die 
starkste Einwanderung findet in 
die Nahe der Sehnenansatze statt. 
In den Primitivbiindeln der Mus­
keln entwickeln sich die Jugend­
formen in etwa 14 Tagen zu 
den ausgewachsenen "Muskel­
trichinen", die sich ,spiralig auf­
rollen. In dem umgebenden 
Muskelgewebe kommt es in den 
nachsten 2-3 Wochen zu degene­
rativen und entziindlichen Sro­
rungen, in deren Gefolge eine 
spindelformige Kapsel urn die 
Muskeltrichine gebildet wird. Am 
Ende der 5. Woche nach der 
begonnenen Einwanderung pflegt 
die Encystierung fertig zu sein; 
in den nachsten 15-16 Monaten 
tritt deutliche Verdickung und 

Abb. 55. Trichinenembryonen im Blut. nach und naeh eine von den 
(Nach STAUBLI.) Enden der spindelformigen Auf-

treibung gegen die Mitte fort­
schreitende Verkalkung ein, wobei die Langsachse der Cysten in der Rich­
tung der Muskelfaser liegt. Die eingekapselten Trichinen bleiben beim 
Menschen bis 30, beim Schwein bis 11 Jahre entwicklungsfahig. In dieser 
0,4-0,6 mm langen, mit bloBem Auge eben sichtbaren Kalkkapsel findet 
man in der Regel nur eine, bisweilen aber 3-4 Trichlnen vor. 

Der Nachweis der geschlechtsreifen Darmtrichinen und der kleinen freien 
Jugendformen in den Stuhlgangen ist nur ganz ausnahmsweise einmal 
moglich. Dagegen konnen zur Zeit der Einwanderung die Embryonen im 
Blute mit der von STAUBLI hierfiir angegebenen Essigsauremethode (einige 
Kubikzentimeter Blut mit dem zwei- bis dreifachen Volumen 3%iger Essig­
saure versetzt, zentrifugiert) nachgewiesen werden (Abb. 55). Sichergestellt 
wird die Diagnose natiirlich durch Untersuchung entnommener Muskel­
stiicke. 

Fiir die in Deutschland obligatorische Trichinenschau' ist die Entnahme 
mehrerer (6-8) Muskelproben von dem frisch geschlachteten Schwein 
vorgeschrieben. In jedem Fall ist es notwendig, daB mehrere Proben von 
beiden Korperhalften des Tieres genommen werden, so besonders aus dem 
muskulosen Teil des Zwerchfells, den Bauch- und Kaumuskeln (oder 
Augen- und Zungenmuskeln); je eine Probe ist dann noch aus den Kehlkopf­
und Zwischenrippenmuskeln zu nehmen. Die mit einer gekriimmten Schere 
ausgeschnittenen Muskelstiicke miissen etwa 5-6 em lang und 2,5 cm breit 
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sein; aus diesen werden dann etwa 0,5 cm breite und 1 cm lange, durch· 
sichtige Praparate angefertigt, die bei Wasserzusatz vorsichtig zu zerzupfen 
und bei SO-lOOfacher Vergrii13erung sorgfaltig, neuerdings mittels des 
Trichinoskopes, durchzumustem sind. 

Uber die fiir Trichinose wichtige Eosinophilie des Blutes, sowie iiber 
die Diazoreaktion vgl. Kapitel Blut und Ham. 

Ascaris lumbricoides (Abb. 56). Die Miinnchen sind 15-17 cm lang und 
etwa 3 mm dick, die Weibchen 20-25 cm lang und 5 mm dick. Der zylindri· 
sche, vorn und hinten verjiingte Wurm zeigt am Kopfende 3 Lippen. Vulva 
im zweiten Kiirperdrittel. After am hinteren Kiirperpol. Das Mannchen 
hat 2 keulenfiirmige Spicula. Die Wiirmer leben vorwiegend im Dunndarm, 

Abb. 56. Ascaris lumbricoides. Wurm 
aUS menschlichem Darm (1/. verkleinert). 

(Nach NEUMANN-MAYER.) 

Abb. 57. Microfilaria nocturna aus Blut 
(mikroskopisches Praparat). 
(Nach NEUMANN-MAYER.) 

gelangen gelegentlich in den Magen, von wo sie durch Erbrechen entleert 
werden kiinnen, gelegentlich auch in die Ausfiihrungsgange der Leber 
und des Pankreas. Ihre Eier sind 0,05-0,07 mm dick (Abb. 49, s. auch 
Abb. 129); sie befinden sich zunachst noch nicht in Furchung, gehen sehr 
zahlreich im Kot ab. Die Infektion des Menschen erfolgt, wenn die Eier 
etwa 4--6 Wochen in feuchter Umgebung zugebracht haben, wo der Embryo 
sich entwickelt und die gebuckelte, braunliche Au13enschale nicht verlorcn­
geht (wie dies im Wasser miiglich ist). Der Embryo entwickelt sich zwar 
auch im Ei, dessen au13ere Schale zerstiirt ist; er wird aber dann im Magen 
durch den Saft vemichtet. Von der Au13enschale geschiitzt, gelangt er (ohne 
Zwischenwirt!) im Ei durch den Magen hindurch und bohrt sich im Diinn­
darm vermiige eines Embryonalstachels durch die Schale_ 1st der Embryo 
noch nicht entwickelt, so verlassen die in den Darmkanal per os gelangten 
Eier wieder unzerstiirt den Kiirper. 

Filaria Bancrofti. Filaria sanguinis hominis. Der reife, bis zu 10 em 
lange, fadenfiirmige Wurm sitzt im Unterhautzellgewebe des Scrotums 
oder der Beine und bewirkt starke Anschwellungen, besonders auch der 
Driisen. Fur den Arzt sind fast ausschlie{3lich die Emhryonen (Mikrofilaricn) 
(Abb.57) von Interesse,weil sie im Blute kreisen und au{3€r durch andere 
Secrete besonders mit dem Harn ausgeschieden werden und die charak­
teristische tropische Ohylurie und Hiirnaturie (s. diesel erzeugen. Es sind 
zarte, durchscheinende, zylindrische Gebilde mit abgerundetem Kopf und 
zugespitztem Schwanzende. Eine strukturlose Scheide iiberragt Kopf- und 
Schwanzende, bald gei13el-, bald kappenartig. In derselben bewegen sich 
die Embryonen meist lebhaft. Sie sind nach SCHEUBE 0,2 mm lang, 0,004 mm 
dick. 1m Blute Bollen sie nur nachts gefunden werden; bei Tage nur dann, 
wenn man die Menschen am Tage schlafen lafit. Eine stichhaltige Erklarung 

5* 
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fill diesen Turnus hat sich noch nicht finden lassen (nachts weitere GefaBe ?). 
Zur Auffindung beniitzt man regelmaBig die Methode des "dicken Tropfens" 
(s. S. 131). 

Die Wanderung der Embryonen ist sehr eigenartig. Beim Blutsaugeakt 
der Moskitos gelangen sie mit dem Blut in deren Darm und bei dem Tode 
der Miicken, der bald nach der Eiablage erfolgt, ins Wasser. Ob sie dann 
noch ein Wassertier als Wirt benutzen oder unmittelbar durch das Trinken 
in den menschlichen Darm gelangen, ist noch nicht aufgeklart. 

2. Zestoden. 
Gemeinsame Kennzeichen und Eigenschaften. Es sind mund- und darm­

lose Plattwiirmer, die aus einer oft sehr langen Reihe von Einzeltieren 
gebildet sind. Das vorderste Glied, der Kopf od~r Scolex, zeigt besonderen 
Bau; er tragt Saugnapfe, die zum Festhalten dienen, und mitunter einen 
Hakenkranz. Diese8 erste Glied ist als die Mutter aZZer ubrigen anzusehen, 
da es durch Knospung und Teilungserscheinungen die ganze Kette, Strobila, 
hervorbringt, so daB also das alteste Glied am entferntesten, das jiingste 
unmittelbar dem Kopf benachbart ist. Darauf beruht auch der Unterschied 
in der geschlechtlichen Entwicklung der Einzelglieder. Die jiingsten zeigen 
keinerlei Geschlechtsdriisen, die mittleren beherbergen vollentwickelte 
Sexualorgane, die an den Endgliedern wieder riickgebildet sind bis auf den 
urspriinglich viel kleineren Uterus, der hier zu einem machtigen, oft stark 
verastelten Eibehalter ausgewachsen ist. 

Die einzelnen Glieder sind stets zwitterig. Die Ausmiindung der Geschlechts­
wege befindet sich entweder seitlich (Taenia saginata und Taenia solium) 
oder in der Mittellinie (Bothriocephalus); hie nnd da sieht man auch den 
ausgestiilpten Penis. 

Die reifen Glieder (Proglottiden) sind imstande, den Darm selbstandig 
zu verlassen und zeigen dann auffallend starke Muskulatur (Taenia saginata) 
oder sie gelangen nur mit den Faeces nach auBen (Taenia solium). Sie enthalten 
viele tausend Eier, in denen der Embryo schon voZZig entwickelt ist. Sind die 
Eier in einen passenden Wirt (Rind, Schwein, Hecht) gelangt, so werden 
die Embryonen frei, durchbohren mit Hilfe ihrer 6 Hakchen die Darmwand 
des Wirtes und gelangen durch den Blutstrom in dessen iibrige Organe. 
Sie entwickeln sich zu einem oft ansehnlich groBen Blaschen, das sich durch 
Knospungfortpflanzt; es treibt meist nur eine, nicht selten auch viele Hundert 
Knospen in sein Inneres hinein, wovon jede die Organisation des Scolex 
darbietet. Gelangt eine solche Blase (Cysticercus, Echinococcus) in den 
Darm des urspriinglichen Bandwurmwirts, so wird die Blase verdaut und der 
Scolex beginnt durch Knospung wieder eine Gliederkette zu erzeugen, 
Die Zestoden ernahren sich yom Chymus durch Endosmose. Durch ihre 
Stoffwechselprodukte oder durch die bei ihrem Absterben und der folgenden 
Faulnis entwickelten Toxine wirken sie wahrscheinlich schadlicher als durch 
die Safteentziehung. 

Taenia solium (Abb. 58, 59, 60, 61). Der 2-3 m lange und bis zu 6 mm 
breite, im Dunndarm des M enschen lebende W urm zeigt 800 Glieder und 
mehr, wovon 80-100 reif sind. Er ist durch einen vor den nicht beson­
ders stark entwickelten Sangnapfen gelegenen Hakenkranz ausgezeichnet. 
1m Vergleich mit der Taenia saginata (s. u.) ist der Uterus auffallend wenig 
verastelt. Die Eier sind rundlich, in dicker Schale (Abb.49). 

Die mit dem Stuhl abgehenden Proglottiden gelangen schlieBlich in den 
Darmkanal des Schweines. Die aus den massenhaften Eiern freigewordenen 
Embryonen siedeln sich in dessen Muskelfleisch an und entwickeln sich zu 
8-10 mm groBen Blaschen, die Oysticercus cellulosae, Schweinefinne, genannt 
werden. 
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Aber auch der M ensch s~lbst ist fur d~e Entwicklung des Cysticercus geeignet. 
G~lang~n abgegangen~ reife ProglottJden (dureh Selbstinfektion) per os 
~Ied~r III den :nenschhchen .Magen, so ~onnen die freiwerdenden Embryonen 
III dIe verschledensten Korpertelle eIllwandern. Auller den Cysticerken 

b 

c 

Abb. 58. Taenia solium. a Kopf und 
Hals, b junge Proglottiden, c junge 
Proglottiden mit boginnender Ent· 
wieklung der Geschlechtsorgane, 
d quadratische, fast reite Glieder. 
GroJ3te Breite. e reife Glieder. 
GroJ3te Lange und groOte Breite. 

t diinnere Endglieder. 
(Nach NEUMANN·MAYER.) 

Abb. 59. Taenia solium. Cysticercus 
cellulosae mit Yorgestiilptem Scolex. 

(Nach NEU1IIANN·MAYER.) 

Abb. 60. Ta,enia so· 
lium. Kopf mit vier 
Saugnapfen und dop· 
peltem Hakenkranz. 

(Nach NEUMANN' 
MAYER.) 

Abb. 61. Taenia 
solium. Glied mit 
reiferem Uterus. 

(Nach ZSCHOKKE.) 

der Raut entwickeln sich die zu ernsten Storungen fiihrenden Blasen in 
Rerz, Gehirn, Augen, Leber und anderen Organen. An den (z. B. aus der 
Raut entfernten) Cystieercusblasen ist der Kopf stets eingestiilpt. Dureh 
sanftes oder starkeres Driicken und Streichen mit einem in Wasser getauchten 
Pinsel erreicht man aber meist die Vorstiilpung des Scolex (Abb. 59). 

Die Taenia saginata oder mediocanellata (Abb. 63) ist 7-10 m lang und 
besitzt bisweilen 1200-1300 Glieder von 12-14mm Breite, von denen 150-200 
reif sind. Der Kopf zeigt in der Mitte eine grubenformige Vertiefung (keine 
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Haken) und 4 auffallend stark muskulose Saugnapfe (Abb. 62). Gelegentlich 
ist an den Kopfen mehr oder weniger ausgebreitete und starke Pigmentierung 
zu beobachten. Auch die reifen Glieder, die haufig spontan oder mit dem 
Stuhl abgehen, sind sehr muskelstark; ihr Uterus ist reich verastelt (Abb. 64). 
Die ovalen Eier besitzen au13er der kraftigen Schale meist noch eine helle 

a 

Abb. 62. Taenia saginata . 
Kopf mit vier Saugnapfen 
ohne H akenkranz. (Nach 

NEUMANN' MAYER.) 

Abb.64. 
Taenia sagi­
n a ta. Proglot­
tiden mit rei­
fern Uterus. 

(Nach 
ZSCHOKKE.) 

b 

c 

Abb. 63. Taenia saginata. a Kopf und Hals, b junge 
Proglottiden, c junge Proglottiden mit beginnender Ent­
wicklung der Geschlechtsorgane, d breiteste Glieder, e un­
reite Proglottiden mit fast fert ig gebildeten Geschlechts­
organen, f reite Progiottiden mit fast ausgebUdeten Ge­
schlechtsorganan, (J raite langgestreckte Proglottiden, 
h leere Progiottiden ohne Eier. (Nach NEUMANN-MAYER.) 

(Dotter-) Haut. Die ausgeschiedenen Glieder gelangen mit dem Griinfutter 
in den Darmkanal des Rindes, wo sie sich zum Oysticercus bovis entwickeln, 
der au13erlich dem Cysticercus cellulosae gleicht, aber natiirlich den Kopf 
der Taenia saginata besitzt. Eine Entwicklung desselben im Menschen ist 
bisher nicht beobachtet. 

Die Taenia nana (s. Hymenolepis nana) (Abb. 65 und 66) stellt den 
kleinsten bisher bekannten menschlichen Bandwurm dar, der bei 0,8 mm Breite 
hOchstens 15 mm lang wird. Man findet bis zu 200 Glieder, wovon 20-30 
reif sind. Dcr Kopf zeigt 4 rundliche Saugnapfe und einen einstiilpbaren 
Riissel, der einen Hakenkranz tragt. 
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Der Wurm kommt haufig in groBen Mengen im Diinndarm vor und kann 
unter Umstanden zu schweren nervosen Storungen fiihren. LUTZ beobachtete 
bei kleinen Kindern anhaltende Durchfalle mit zeitweiligen Fieberanfallen, 

Abb. 65. Taenia nana. Ausge· 
wachsener Bandwurm. a natiir· 
liehe Gro l3e, b 10fache Vergr. 

(Nach NEUMANN-MAYER.) 

Abb. 66. Taenia nana. Kopf. 
(Nacb NEUMANN-MAYER.) 

Abb.67. Taenia ecbinococcus. a drei aus­
gewacbsene, 3 - 4 mm lange Bandwurmer, 
b ansgewachsener Bandwurm mit vier Sang­
napfen und doppeltem Hakenkranz, ver­
grol3ert, c Haken. (Nacb NEUMANN-MAYER.) 

Abb.68. Echinococcus polymorpbus. Stuck 
einer Ecbinococcusblase mit Brutkapseln. 

(Nach NEUMANN-MAYER.) 

die nach der Abtreibung der Wiirmer aufhorten. Bei der Abtreibung dieser 
Bandwiirmer bleibt besonders haufig der Kopf zuriick; die Untersuc~~ng auf 
schwarzem Teller ist durchaus notig. Der Bandwurm ist zuerst in Agypten 
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und Serbien, dann vielfach in Italien, auch 3mal in Deutschland von LEICHTEN­
STERN in Koln beobachtet. 

Von der Taenia echinococcus (Abb.67 und 68), einem nur 3-5 mm langen 
Bandwurm, leben oft viele Tausende im Darm des Hundes. Die Embryonen 
entwickeln sich, wenn die Taeniaeier durch "Anlecken" usf. vom Hunde in 
den Magendarmkanal des Menschen gelangt sind, in Leber, Lungen und 

f 

It 

g 

b 

Abb.69. Dibothriocephalus latus. a Ropf, 
b jiingste Glieder, c Glieder, in denen sich 
die ersten Eier im Uterus bilden, d Glieder, 
in denen der Uterus die ersten Windungen 
bildet, e Glieder, in denen aIle U terus­
schlingen entfaltet sind. Die iHteren ent­
halten reife Eier. t die Glieder haben die 
groBte Bi'eite erreicht. Alie Eler sind reif. 
g Endglieder. (Nach NEUMANN-MAYER.) 

h Ei. (Nach ScnURMANN.) 

Abb.70. Reife Proglottis von 
Dibothriocephalus latus. 

(Nach ZSCHOKKE.) 

Abb. 71. Scolex von Dibothrioce­
phalus latus. (Nach ZSCHOKKE.) 

allen ubrigen Organen desselben zu einer oft machtigen Wasserblase, die 
von einer weif3en, elastischen, verschieden dicken und deutlich geschichteten 
Wand umhullt ist. An der Innenseite dieser Membran knospen ein oder 
mehrere kleine Scolices hervor, die aber nicht immer so direkt, sondern haufig 
erst in Tochterblasen gebildet werden. Untersucht man eine solche unter 
dem Mikroskop, so sieht man zwischen den 4 Saugnapfanlagen einen ein­
gestulpten Hakenkranz, der aus 2 Reihen von Hakchen gebildet wird. Sonst 
enthalt die Blase eine wasserklare Flussigkeit, die durch das Fehlen jeden 
Eiweif3gehaltes ausgezeichnet ist, aber Kochsalz enthalt. 
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Fiir die Diagnose der Echinococcusblasen ist der Abgang ganzer Blasen 
absolut entscheidend; nachstdem ist auf Membranteile, Hakchen und die 
Fliissigkeit zu achten. (S. hierzu auch den letzten Abschnitt: Untersuchung 
der Punktionsfliissigkeiten, S. 343, Abb. 171 und 172, sowie S. 217, 218, 
Abb. 130 und 131). 

Bei Echinokokken findet sich haufig Eosinophilie des Blutes, doch kann 
diese auch fehlen. 

Der Bothriocephalus latus, s. Dibothriocephalus latus (Abb. 69, 70 und 71), 
kann eine Lange von 8-9 m erreichen, ist in dcr Regel aber kiirzer; er besitzt 
bis zu 3000 Glieder und mehr, ist 10-20 mm breit und in der Mittellinie 
dicker als an den Randern. Die Geschlechtsoffnung liegt in der Mittellinie. 
Sein Kopf ist abgeflacht und besitzt an den Seiten 2 seichte Sauggruben. 

Die ovalen Eier (Abb. 49 und 69h) sind 0,07 mm lang, 0,045 mm breit 
und nur von einer Schale mit aufspringendem Deckel umhiillt. Nachdem 
sie ins Wasser gelangt sind, entwickeln sich die mit Flimmerkleid besetzten 
Embryoncn, die im Wasser schwimmend in den Darmkanal bzw. Muskulatur 
von Fischen (Hecht, Lachs, Barsch) gelangen und zu einem Scolex aus­
wachsen, der eine Lange von 10 mm erreichen kann. 1m Stuhl der mit 
Bothriocephalus Behafteten (vorwiegend in den skandinavischen Landern) 
findet man die relativ groBen Eier leicht auf (s. Stuhluntersuchung). Neben 
zahlreichen unversehrten Eiern begegnet man nicht wenigen, bei denen der 
Deckel aufgesprungen ist. An anderen schlieBt der Deckel so fest, daB, 
wahrscheinlich durch Druck gegen das Deckglas, ein EinriB den Deckel 
und die anstoBende Eischale trennt. 

Die Infektion des Menschen erfolgt durch den GenuB von mangelhaft 
gerauchertem oder gekochtem bzw. gebratenem Fisch (s. 0.). AuBer den 
ortlichen Darmstorungen sind schwere Aniimien (s. diesel als Folgen der 
Bothriocephaluseinwanderung bekannt, weshalb in zweifelhaften Fallen von 
Anamie auf die Eier oder nach einer einleitenden Abtreibungskur auf die 
charakteristischen Bandwurmglieder zu fahnden ist. Das Blutbild ist dem 
der pernizi6sen Anamie vollkommen analog (s. Kapitel Blut). Sie wird durch 
giftige, in vitro nicht hamolytisch wirkende, aus dem Leib der Bothriocephalen 
stammende Stoffe, die im Darm des Tragers zur Resorption gelangen, bedingt. 

3. Trematoden. 
Die Trematoden sind im allgemeinen blatt- oder zungenformige Saug­

wiirmer mit afterlosem Darm und mehreren Saugnapfen; ein beschranktes 
Interesse beansprucht Distomum hepaticum und lanceolatum, deren Eier in 
den Faeces vorkommen. Wichtiger sind (wegen der durch ihr Verweilen im 
K6rper vcrursachten bemerkenswerten St6rungen) die in auBereuropaischen 
Landern, besonders in Japan, China und Indien, sehr verbreiteten Formen: 
Distomum haematobium s. Bilharzia haematobia und das Distomum pul­
monale. 

Bilharzia haematobia s. Schistosomum haematobium s. Distomum haema­
tobium (Abb. 72 und 73). Die Geschlechter sind getrennt. Das Weibchen, 
16-20 mm lang, zylindrisch, wird in einer tiefen, an der Bauchh6hle des 
12-15 mm langen Mannchen gelegenen Rinne (Canalis gynaecophorus) 
getragen. Die ausgebildeten Wiirmer bewohnen den Stamm und die Ver­
zweigungen der Pfortader und die Venenplexus von Harnblase und Mast­
darm. Dagegen werden ihre Eier auBer an diesen Orten auch in der Blasen­
wand, frei in der Blase und, das ist besonders wichtig, im Harn gefunden, der 
in der Regel die Zeichen von Cystitis mit Hiimaturie darbietet. Da die ven6sen 
GefaBe oft dicht mit den Parasiten angefiillt sind, kommt es zu Stauungen 
und Austreten von Blut und Eiern. Diese sind 0,05 mm breit, 0,12 mm lang 
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und tragen einen 0,02 mm langen Enddorn (wahrend in der Blasenwand selbst 
oft Eier mit Seitenstachel vorkommen), die Eischale ist maBig dick und 

ohne Deckel. An den abgelegten 
Eiern ist der entwickelte Embryo 
durchscheinend und zeigt oft leb­
hafte Beweglichkeit. Er 8chlUp!t 
er8t aU8, wenn da8 Ei in Wa88er 
gelangt, und sprengt dann die Ei­
schale der Lange nacho Er hat eine 
kegel£ormige Gestalt mit Kopf­
zapfen und Flimmerkleid. 1m 
Harn erscheinen die Embryonen 
unbeweglich und gehen darin 
l!-.ach 24 Stunden zugrunde. Die 
Ubertragung findet sehr wahr-

Abb. 72. Eier von Schistosornum 
haernatobiurn. (Nach NlCUMANN-MAYER.) 

Abb. 73. Miinnchen und Weibchen 
von Schistosornum haernatobium. 

(Nach NEUMANN-MAYER.) 

scheinlich durch das Trinkwasser statt, in dem, wie bemerkt, die 
Embryonen schon nach wenigen Minuten zum Ausschlupfen veranlaBt 
werden. Ein Zwischenstadium findet sich in gewissen SuBwasserschnecken 

(Bullinus -Arten, z.~: in den 
Bewasserungskanalen Agyptens). 

Distomum pulmonale. Der 
8-11 mm lange Wurm sitzt 
meist in den oberen Luftwegen, 
bisweilen in kleinen Hohlraumen 
der Lungen, die von ihm selbst 
verursacht werden; er hat eine 
walzenformige Gestalt, ist vorn 
stark, hinten etwas weniger ab­
gerundet und besitzt einen Mund­
und einen Bauch-Saugnapf. 

Die Eier (Abb. 74), oval, be­
sitzen eine 1/2-1 fA' dicke, braun­

Abb. 74. Distomum pulmonale. Eier im gelbliche Schale, worin der Embryo 
Sputum. (Nach MANSON.) noch nicht ausgebildet, die Fur-

chung aber schon eingeleitet ist. 
Bei ~Druck gegen das Deckglas springt die Schale und die Klumpchen 
treten aus. Sie sind schon mit der Lupe als hellbraune Punkte zu sehen 
und im Mittel 0,04 mm breit und 0,06 mm lang. 

Die mit diesem Wurm behafteten Kranken leiden an haufig wieder­
kehrender Hdmoptoe. Das meist nur fruhmorgens durch Rauspern entleerte 
Sputum ist bald nur zah-schleimig und mit Blutstreifen durchsetzt, bald 
rein blutig. Stets enthdlt e8 zahlreiche (in einem Praparat 100 und mehr) 
Eier der oben beschriebenen Art (und in der Regel massenhafte CHARCOT­
LEYDENsche Krystalle), vgl. auch S. 172. 
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II. Ektoparasiten. 
Aus der Reihe der auf der Korperoberflache schmarotzenden Parasiten 

seien nur einige wenige genannt: Pulex penetrans (Siidamerika) und Ixodes 
ricinus setzen sich am Menschen als Blutsauger fest und geben gelegentlich 
zu Entziindungen und Geschwiiren AnlaLl. Eine andere Zeckenart, Argas 
reflexus, die Taubenzecke, die nur nachts vom Menschen Blut saugt, in der 
Regel aber nur an Tauben sich festsetzt, hat gelegentlich zu r~seolaahn­
Iichem Ausschlag und schwerem allgemeinem entziindlichem Odem der 
auLleren Haut und Schleimhaut mit beangstigendem Asthma gefiihrt. 

Das schmutziggraue, mit mosaikartigem Schild gedeckte Tier ist etwa 
5 mm breit, 7 mm lang und zeigt 4 Beinpaare, vor deren erstem der Riissel, 

Abb. 75. FiIzlaus (Phthirius inguinalis). 
(Nach LENNIS·LANDOIS.) 

Abb. 76. Kleiderlaus. 
(Nach LESSER.) 

vor deren zweitem die Geschlechtsoffnung, hinter deren viertem die Kloake 
liegt. 1m Hungerzustand ist die Zecke abgeplattet, nach dem Saugen fast 
kugeJig, mit oft Sfach vermehrtem K6rpergewicht. 

Von denPhthiriusarten ist hier nur dieFilzlaus, Phthirius pubis, zu nennen, 
die zuerst und oft ausschlieLllich die Schamhaare besetzt, gelegentlich aber, 
die Kopfhaut ausgenommen, aIle behaarten Korpergegenden befallen kann, 
in seltenen Fallen sogar die Augenwimpern. Die Weibchen befestigen ihre 
Eier an den Haaren, woran sich die Tiere mit den hakenf6rmigen Krallen 
meist sehr fest anhalten (Abb. 75). Man achte auf die durch die Parasiten 
hervorgerufenen blauen Hautflecke (Maculae coeruleae). Die Kleiderlaus 
(Abb. 76) geh6rt streng genommen nicht hierher, da sie auf dem Menschen 
nicht lebt, sondern sich nur in den Kleidungsstiicken halt. lhre Bedeutung 
Iiegt darin, daLl sie durch ihren BiLl Infektionskrankheiten, insbesondere 
die Erreger des Fleckfiebers, iibertragt. lhre Bekampfung spielt in Gegenden, 
wo Fleckfieber endemisch ist, eine groLle Rolle. Bei Abkiihlung und ver­
haltnismaLlig geringer Erwarmung geht sie rasch zugrundc. lhrer Wichtigkeit 
als Krankheitsiibertrager entsprechend ist auch von ihr eine Abbildung 
aufgenommen worden, und zwar von dem Weibchen, da diese die Ubertrager 
des Fleckfiebers sind. 

Acarus seu Demodex folliculorum, die Haarbalgmilbe, kommt im Grunde 
fast jeden Mitessers vor und ist in dem durch Ausstreichen gewonnenen 
fettigen Haarbalgsecret leicht nachweisbar. Die Milbe ist etwa 0,3 mm lang, 
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zeigt auJ3er dem Kopf einen mit 4 FuJ3paaren besetzten Brustteil und 3--4mal 
langeren Hinterleib; sie ist ein bedeutungsloser Schmarotzer (Abb.77). 

Der Sarcoptes scabiei (Abb. 78) verursacht die Kriitze. Die Weibchen 
tragen an den vorderen zwei Beinpaaren Haftscheiben, an den zwei hinteren 
Borsten; die etwa urn 1/3 kleineren Mannchen haben auch an dem hinters ten 

Abb. 77. Acarus (Dcmodex) foIliculorum. (Nach BRUMPT.) 

Paare noch Haftscheiben. Die Weibchen und deren Eier sind am besten in 
den "M ilbengiingen" zu finden, indem man den ganzen Gang, dessen 
Anfang durch ein kleines, meist eingetrocknetes Blaschen, dessen Weiter· 
verlauf durch dunkle Punkte (Schmutz und Exkremente) und dessen Ende 

\ 

Abb. 78. Sarcoptes scabiei. Weibliche und mannliche Milbe. (Nach LESSER.) 

durch ein kleines, weiJ3es, durch die Hornschicht durchscheinendes Piinkt· 
chen angezeigt wird, mit einem Messerchen flach abtragt und in verdiinnter 
Kalilauge zwischen 2 Objekttragern einbettet. Man sieht alsdann auJ3er 
dem Weibchen, dessen Sitz durch das hell durchscheinende Piinktchen am 
Ende des Ganges kenntlich wird, eine Reihe von mehr oder weniger 
entwickelten Eiern mit k6rnigem Inhalt oder fast reifem Embryo. Auch 
durch Ausstechen (am Ende des Kanals mit einer Nadel) ist das Weibchen 
allein zu gewinnen. 



Zweiter Abschnitt. 

Die Untersuchung des Blutes. 
I. Allgemeine Vorbemerkungen. 

a) Blutmenge. 
Die wichtigste ]'rage, die der Arzt an das Blut zu stellen hat, 

nach der GraBe der gesamten Blutmenge des Karpers, liWt sich durch 
eine einfache und zuverlassige Methode am Krankenbett zur Zeit 
nicht beantworten; dazu bedarf es vielmehr komplizierter Labo­
ratoriumsverfahren. Die Erfahrung sowohl am Lebenden als auch 
an der Leiche zeigt, daB, entgegen der frtiheren Anschauung, die 
Gesamtblutmenge unter pathologischen Verhaltnissen sehr erheb­
lichen Schwankungen unterliegt. Die altere Angabe, wonach die 
gesamte Blutmenge eines gesunden Menschen 1/13 des Karpergewichts 
betragen soIl, erscheint heute nicht gesichert. Wahrscheinlich ist 
sie nicht unwesentlich gri)Ber anzunehmen. Die Bestimmung 
einzemer Blutbestandteile in der Volum- oder Gewichtseinheit, wie 
sie bisher klinisch allein getibt wird, gibt begreiflicherweise keine 
Auskunft tiber die Gesamtblutmenge. Eine Verringerung, beispiels­
weise des prozentualen Hamoglobingehaltes, sagt nichts tiber den 
gesamten Hiimoglobinbestand des Karpers aus, da die Gesamt­
blutmenge durchaus nicht unter allen Bedingungen konstant ist. 
Fiir den Praktiker ist es wichtig zu wissen, daB bei der schwersten 
Form der Anamie, bei der sog. pernizwsen Anamie BIERMERS nach 
den Obduktionsbefunden die Gesamtblutmenge vermindert, daB sie 
bei manchen Formen der Polycythiimie dagegen vermehrt sein kann 
(Plethora vera). 

Fur den Gebrauch in der Klinik haben sich eine Reihe von Methoden 
zur Bestimmung der Gesamtblutmenge als brauchbar erwiesen. Sie beruhen 
samtlich darauf, daB die Verdunnung gewisser direkt in die Blutbahn 
eingebrachter Stoffe durch die zirkulierende Blutmenge nach einiger Zeit 
bestimmt wird (sog. indirekte Methoden). Das MiBliche ist hierbei, daB die 
Zeit, in der diese Stoffe wirklich in der Blutbahn bleiben, nicht genau bekannt 
ist und daB sie sie in der Regel sehr rasch wieder verlassen (z. B. die physio­
logische NaCl-Liisung bei der Methode KOTTMANNS). Bei der Kohlenoxyd­
methode nach GRl!JHANT und QUINQUAUD, die von HALDANE und SMITH 
fur klinische Zwecke ausgebaut wurde, inhaliert der Kranke eine bestimmte, 
nicht giftig wirkende Menge von Kohlenoxydgas; dieses verteilt sich auf den 
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gesamten Hamoglobingehalt des Elutes. Aus dem Hamoglobingehalt und 
der prozentualen Kohlenoxydmenge einer kleinen entnommenen (bestimm­
baren) Blutmenge und der gesamten aufgenommenen Kohlenoxydmenge 
kann der Hamoglobingehalt des gesamten Blutes theoretisch riehtig bereehnet 
werden. Die mit dieser Methode bisher erhaltenen Resultate sind jedoeh 
nur mit Vorsieht zu verwenden. 

Wahrend die CO-Methode im Grunde nieht das Volumen des Gesamt­
blutes, sondern nur die Totalmenge des Hamoglobins bestimmt, ermitteln 
die sog. Farbstoffmethoden wiederum nieht so die Gesamtmenge des Elutes 
als vielmehr des Plasmas. Hier werden Losungen von ungiftigen kolloidalen 
Farbstoffen wie Congorot oder Trypanblau (Methode von GRIESBACH bzw. 
SEYDERHELM-LAMPE 1 ) in die Venen injiziert und die resultierende Ver­
diinnung des Farbstoffes mittels eines Colorimeters z. B. von AUTENRIETH 
(s. S. lI8) festgestellt. Normal betragt die .. Blutmenge 82,5 eem und die 
Plasmamenge 44,5 eem pro Kilogramm. Ubrigens darf nieht vergessen 
werden, daB samtliehe indirekten Methoden stets nur die sog. zirkulierende 
Blutmenge erfassen, nieht aber das in die versehiedenen Depotorganen 
(Milz, Leber usw.) zuruekgehaltene Elut. 

Bei del' Untersuchung des Blutes hat man je nach dem vor­
liegenden Zweck das Gesamtblut (Blutkol'perchen + Plasma bzw. 
Serum), das Serum odeI' die corpusculiiren Elemente allein zu 
berucksichtigen. 

b) Blutentnahme. 
Handelt es sich urn die Untersuchung del' Blutflussigkeit, so 

genugt es fUr klinische Zwecke in del' Regel, statt des nul' bei 
Einhaltung bestimmter Kautelen erhaltlichen Plasmas das Blut­
serum zu verwenden. Die meisten Angaben uber die Blutflussigkeit 
beziehen sich deshalb auf das Serum. 

SolI das Gesamtblut, d. h. also mit flussigem Plasma fUr langere Zeit unge­
ronnen erhalten bleiben, so fangt man es in GefaBen auf, deren Wande mit Pa­
raffin uberzogen sind odermit einigen Oxalatkrystallen (5. S. 85) besehiekt sind. 

Nach dem Zweck der Blutuntersuchung l'ichtet sich auch 
die Art del' Blutentnahme. Diese geschieht entweder aus del' 
Haut (Capillarblut) odeI' aus einer groBeren Vene, meist einer del' 
Cubitalvenen des Armes nach vorheriger Stauung. Fur manche 
Untersuchungszwecke ist es wichtig, zwischen Stauungsblut und 
ungestautem Capillarblut zu unterscheiden. Wenn es sich lUll die 
Gewinnung groBerer Blutmengen handelt, Z. B. zur Anstellung del' 
W ASSERMANNschen Reaktion, zur Bestimmung del' Gefrierpunkts­
erniedrigung odeI' urn genauel'e chemische Analysen, so ist die 
Entnahme aus del' Vene notwendig. 

Zu diesem Zweeke ist es am empfehlenswertesten, am Oberarm dureh 
Anlegen eines Gummischlauches oder einer Binde eine venose Stauung zu 
erzielen (der Arm muB hierbei blaurot erscheinen, der Radialispuls muB 
fUhlbar bleiben). Gelingt es nieht auf diese Weise bei engen GefaBen und 
~~~" ----

I SEYDERHELM-LAMPE: Erg. inn. Med. 27, 245 (1925). Handbuch der 
biologischen Arbeitsmethoden, Abt. V, Teil 8, S. 245. 1928. Handbueh 
der allgemeinen Hamatologie. 1932 S. 647. 
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starkem Panniculus adiposus die Venen sichtbar zu machen, so erhoht man 
die Stauung durch Anlegen einer komprimierenden Binde am Unterarm. 
Zur Entnahme benutzt man eine mittelstarke Troikart- oder Punktions­
nadel, die steril sein mu13, und welche man zweckmii.13igerweise mit einer 
sterilen Rekordspritze armiert. Sehr empfehlenswBrt sind die neuerdings ein­
gefiihrten Veniilen (s. S. 7). Die Hautsterilisierung kann man am raschesten 
durch Aufpinseln von Jodtinktur erreichen. Wenn da.s Blut nicht im Strome 
ausflie13t, so la13t man den Patienten taktma13ig die Finger strecken und zur 
Faust schlie13en. Statt des Venenblutes kann man, wenn die Venen nicht 
erreichbar sind, auch das mit einem Schropfkopf oder mit einem anderen 
saugenden Instrument entnommene Blut verwenden. Doch ist derartiges 
Blut in unkontrollierbarer Weise mit Gewebssaft vermischt. 

Bei Anwendung einer Spritze mu13 diese trocken und frei von Soda sein 
(ebe~~o wie die Kaniile), auch darf nicht zu energisch aspiriert werden, urn 
den Ubertritt von Hamoglobin ins Serum (Hamolyse) zu vermeiden. 

Das so gewoll1lene Blut laBt man, falls das Serum 
untersucht werden solI, an kuhlem Ort unter luft­
dichter Bedeckung stehen, nachdem man den Blut­
kuchen mittels eines sterilen Glasstabes von den 
Randern des Glases gelOst hat, um die Absetzung 
des Serums zu erleichtern. Auf die besonderen 
VorsichtsmaBnahmen bei del' Untersuchung des 
Blutes auf Bakterien ist bereits auf S. 6 und 13 
hingewiesen worden. 

FUr viele Zwecke ist die Entnahme einiger weniger 
Blutstropfen aus dem ungestauten Capillarblut ge­
nugend und del' Verwendung gestauten venosen 
Blutes vorzuziehen. AId Ort des Einstiches wahlt 
man entweder die Fingerkuppe odeI' das Ohrlappchen. 
Die Entnahme kann mit jedem spitzen, sauberen In­
strument (Nadel, Feder, del' eine Branche abgebrochen 
ist, Lanzette usw.) vorgenommen werden; besonders 
geeignetist die sog. FRANcKEsche Nadel (Abb. 79), 

Abb. 79. 
FRANCKEsche 

Nadel zur 
Blutentnahme. 

ein kleiner Schnepper, del' aber jedesmal sorgfaltig gereinigt werden 
muB. Ebenso iot eine ausgliihbare Platin-Iridiumnadel empfehlens­
wert. Die lIaut wird vor dem Einstich mit Alkohol und Ather leicht 
gereinigt. Del' Blutstropfen muB in genugender Menge spontan 
austreten, jede Quetschung ist zu vel'meiden. Das Serum gewinnt 
man am einfachsten, indem man das Capillarblut in eine U-formig 
gebogene Capillare einflieBen laBt. 

Die Zeit del' Blutentnahme ist fUr manche Zwecke nicht ganz 
gleichgultig; nach del' Mahlzeit ist die Zahl del' Leukocyten vermehrt 
(s. unten), ferner kall1l das Serum dul'ch hoheren Fettgehalt trub 
sein; auch fUr Refraktometerbestimmungen (s. unten) solI del' Kranke 
nuchtern sein und keine Muskelanstrengungen vorgenommen haben. 
Deshalb ist die gunstigste Zeit fur Blutuntersuchungen del' fruhe 
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Morgen bei bettlagerigen Patienten. Fiir grobere Untersuchungen 
(Diagnose einer vermuteten Blutkrankheit) brauchen diese Momente 
nicht beriicksichtigt zu werden. 

U. Die physikalischen und chemischen Untersuchungs­
methoden des Blutes. 

Hierzu gehoren in erster Linie die Bestimmung des spezifischen 
Gewichtes, des Trockenriickstandes bzw. Wassergehaltes des Blutes, 
del' Alkalireserve, des osmotischen Druckes (durch Ermittlung 
del' Gefrierpunktserniedrigung), des EiweiBgehaltes, des Gehaltes 
an Blutzucker, Harnsaure, aromatischen Korpern u. a. und Salzen, 
die Bestimmung des Hamoglobingehaltes, des spektroskopischen 
Verhaltens und del' Zahl del' corpuscularen Elemente des Blutes, 
des Blutkorperchenvolumens, del' Viscositat, die Bestimmung del' 
Senkungsgeschwindigkeit sowie del' Resistenz del' Erythrocyten. 

Aus del' Reihe diesel' Methoden haben nul' einzelne groBeren 
praktischen Wert. Bei ihrer Bestimmung muB man sich iiber die 
Bedeutung del' die Resultate beeinflussenden einzelnen Faktoren 
klar sein. Es ist nicht iiberfliissig, zu bemerken, daB die Bestimmung 
des spezifischen Gewichtes, des Trockenriickstandes, del' Viscositat 
des Gesamtblutes (Plasma + corpusculare Elemente) von einer groBen 
Zahl verschiedener Einzelwerte abhangig ist. So wird die Zahl del' 
Blutkorperchen die drei angefiihrten Werte beeinflussen, andererseits 
abel' auch del' EiweiBgehalt sowie del' Salzgehalt del' Fliissigkeit. 

Man kann deshalb beispielsweise aus der Viscositiit des Gesamtblutes 
allein kaum einen bindenden SchluB ziehen, wenn man nicht gleichzeitig 
uber die Zahl der roten Blutkorperchen und den EiweiBgehalt des Serums 
unterrichtet ist. Andererseits hat sich gezeigt, daB die Bestimmung der 
Gefrierpunktserniedrigung fUr klinische Zwecke mit genugender Genauigkeit 
sowohl am Gesamtblut als auch am Serum vorgenommen werden kann. 

Die Bestimmung des spezifischen Gewichtes des Blutes und Serums. 
Das spezifische Gewicht des Gesamtblutes ist abhangig von der Zahl 

der roten Blutk6rperchen, aber auch von dem EiweiB· und Salzgehalt des 
Plasmas. Die Annahme, daB es dem Hamoglobingehalt parallel gehen musse, 
ist deshalb naturgemaB falsch. Die angegebenen Werte der Literatur haben 
daher nur bedingten Wert; bei Manuern sollen sie zwischen 1055 und 1062, 
bei Frauen zwischen 1050 und 1056 schwanken. 

Von gr6Berer Bedeutung ist die Bestimmung des spezijischen Gewichts 
des Serums. Dieses betragt 1029-1932. Bei Retention von Wasser im 
Organismus (Hydramie) kann es vermindert sein, wenn nieht gleiehzeitig 
Salze und EiweiJ3 im Serum retiniert sind, die seinen Wert im positiven Sinne 
beeinflussen. 

Man nimmt es am siehersten naeh der SCHMALTzsehen (pyknometrisehen) 
Methode, bei der man nur 0,1 g, etwa 2 Tropfen, Blut braueht. Eine feine 
Glascapillare, etwa 12 em lang, 1,5 mm wcit, an den Enden auf 0,75 mm 
verjungt, wird auf einer chemisehen Waage genau gewogen und, naehdem sie 
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mit destilliertem Wasser gefiillt ist, von neuem gewogen. Danach wird die 
Capillare gereinigt, mit Blut gefiillt und ihr Gewicht abermals bestimmt. 
Die gewonnene Zahl wird nach Abzug des Gewichts der Capillare ourch das 
genau bestimmte Gewicht der gleichgroBen Menge destillieru-n Wassers 
dividiert. Der Quotient zeigt das spezifische Gewicht des Blutes an. 

Wahrend man bei dieser Methode sehr feiner, nur in gut eingeriehteten 
Laboratorien vorhandener 'Waagen bedarf, gestattet die von HAMMERSCHLAG 
eingefiihrte Methode jedem Arzte die Gewichtsbcstimmung. Sie beruht auf 
dem Gesetz, daB ein Korper, der in einer Fliissigkeit eben 8chwimmf, das 
gh>iehe spezifisehe Gewieht wie die Fliissigkeit besitzt. Ais zweckmaBig hat 
sieh eine Mischung von Chloroform (spez. Gew. 1,485) 
und Benzol (spez. Gew. 0,889) erwiesen, mit der das hinein­
gegebene Blutstropfehen sieh nieht miseht. 

Ausfuhrung der Methode von HAMMERSCHLAG: Man 
fiillt einen etwa 10 em hohen Zvlinder zur HaUte mit einer 
Chloroform-Benzolmisehung, die ein spezifisehes Gewicht 
von 1050-1060 zeigt. In die Fliissigkeit laBt man den 
durch einen Lanzettstich gewonnenen frischen Blutstropfen 
hineinfallen, ohnc daB er die Glaswand beriihrt. Der 
Tropfen sinkt dann als rote Perle zu Boden oder strebt an 
die Oberflache. In ersterem Fall setzt man, da die um­
gebende FHissigkeit leichter als das Blut ist, tropfenweise 
Chloroform, im anderen FaIle Benzol zu, wahrend man 
durch vorsiehtige Bewegungen des Glases zn erreichen 
sucht, daB der Tropfen eben in der Fliissigkeit schwimmt. 
Wird dies erreicht, so ist das spezifische Gewicht von Blut 
nnd Mischung gleieh und kann entweder in dem gleiehen 
oder einem hoheren GefaB (nach vorausgehendem Filtrieren 
der Fliissigkeit) mit einem Araometer bestimmt werden. 
Die Chloroform-Benzolmischung bleibt langere Zeit vollig 
brauchbar. 

Schon HAMMERSCHLAG gibt gewisse VorsichtsmaBregeln 
an: Man nehme keinen zu groBen Tropfen, da dieser sieh 
leichter in mehrere kleine teilt, ferner achte man bei dem 
Umschwenken des GefaBes darauf, daB das zugesetzte 
Chloroform oder Benzol sich gut mischt und keine Spaltung 
des Bluttropfens eintritt. Endlich empfiehlt es sich, falls 

Abb. 80. Arlio­
pyknometer 

nach 
EICHHORN. 

das Blut vol).. Anfang an auf der Oberflache schwimmt, auf jeden Fall 
durch einen UbersehuB von Benzol das Herabsinken des Bluttropfens zu 
bewirken und dann durch Zumischen von Chloroform das Sehweben des 
Blutes anzustreben. 

Wenn groBere Mengen von Serum zur Verfiigung stehen, so kann man 
sich auch eines genauen Araometers bedienen; besit.zt man nur einige 
Kubikzentimeter, so kann man - nach vorheriger Kontrol1e des Apparatt's­
auch das Araopyknometer nach EICHHORN (Abb.80) verwenden. Die 
Ampulle des kleincn Apparates wird mit der zu untersuchenden Fliissigkeit 
luftdicht gefiillt und das AraoPyknometer in destilliertes Wasser getaucht. 
Je tiefer der Apparat eintaucht, urn so haher das spezifische Gewicht. Die 
Zahlen konnen direkt abgelesen werden. 

Die hier angegebenen Methoden dienen natiirlich auch zur Be­
stimmung des spezifischen Gewichtes von EX8udaten und Trans-
8udaten (s. unten). 

Lenhartz-Meyer. Mikroskopie. 11. Aufl. 6 
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Der Trockenriickstand des Gesamtblutes betragt unter normalen 
Verhaltnissen 21-22,5%, der des Serums 10-10,5%. Fiir seine 
Beurteilung gilt Analoges wie fiir die Beurteilung des spezifischen 
Gewichtes. Aus Anderungen des Trockenriickstandes bei krank­
haften Zustanden kann bei Bekanntsein der Zahl der roten Blut­
korperchen und des EiweiBgehaltes des Serums ein wichtiger SchluB 
auf den Wasseraustausch zwischen Blut und Geweben gezogen 
werden (vgl. auch Refraktometrie s. nachste Seite). 

J Zur Bestimmung verwendet man ungestautes Capillarblut; das gestaute 
AderlaBblut gibt unberechenbare Differenzen. Man laBt 1-2 ccm Blut 
in ein auf der chemisehen Waage gewogenes und vorher getrocknetes Wiege­
glaschen laufen und wiegt zunachst feucht. Dann wird das Blut bei abge­
setztem Wiegeglasdeekel in einen Exsieeator gesetzt und in diesem, wenn 
miiglieh rrittels einer Wasserstrahlpumpe, die Luft verdiinnt. Das Blut 
trocknet hierbei in einigen Tagen, was sieh durch Rissigwerden bemerkbar 
macht; dann wird gewogen und abermals im Exsiecator, bis das Gewieht 
konstant ist, getrocknet. Die Differenz der trockenen und feuchten Wagung 
ergibt den Wassergehalt, aus dem d'as Trockengewieht berechnet und in 
Prozentwerten angegeben wird. 

Die chemische Bestimmung der Blutbestandteile am Menschen 
spielt heute in der Klinik eine ii berragende Rolle, seitdem es gelungen 
ist, Methoden auszuarbeiten, die trotz sehr kleiner Blutmengen 
Resultate von hinreichender Genauigkeit ergaben. Zum Teil geniigt 
die Verwendung von nur wenigen Tropfen Blut (sog. Mikromethoden). 
Das Verdienst, brauchbare Mikromethoden ausgearbeitet zu haben, 
gebiihrt IVAR BANG. Ihre Ausfiihrung erfordert vorlaufig noch die 
Apparatur eines gut eingerichteten Laboratoriums und liefert nur 
nach spezieller genauer Einiibung und bei peinlichster Prazision 
der Ausfiihrung brauchbare Resultate; fiir die klinische Be­
trachtungsweise bedeuten ihre Resultate einen der groBten Fort­
schritte. 

Es sei auf die Zusammenstellung BANGS (Mikromethoden zur 
Blutuntersuchung. 6. Auflage 1927, J. F. Bergmann) sowie ferner 
auf RONAS Praktikum der physiologischen Chemie, II. Teil. Berlin: 
Julius Springer 1929, ferner R USZCZYNSKI: Leitfaden fiir bio­
chemische Mikromethoden. Berlin 1926, Selbstverlag der Ver­
einigten Fabriken fiir Laboratoriumsbedarf, Berlin N 39, sowie 
PINCUSSEN: Mikromethodik. Leipzig: Georg Thieme 1930 ver­
wiesen. 

Das Prinzip der Mikromethoden besteht darin, daB einige Tropfen Blut 
aus dem Ohrlappehen oder der Fingerbeere zunaehst entweder in einen kleinen 
gewogenen Filtrierpapierstreifen besonderer Besehaffenheit aufgesogen und 
raseh ohne Gewichtsverlust auf einer empfindliehe~l Torsionswllage gewogen 
werden oder (LesRPr) man miBt genau 0,1 Blut mit einer Capillarpipette ab, 
welehe in 1/100 eem geteilt ist und mindestens 20 em lang ist. Sodann wird der 
bluthaltige Filtrierpapierstreifen in ein Probierrohrehen gebraeht und mit 
bestimmten Liisungen (je naeh der vorzunehmenden Bestimmung) behandelt. 
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Hierbei werden die EiweiBk6rper des Blutes gefii.llt, wahrend die zu be­
stimmenden Stoffe in L6sung gehen und hier nach besonders ausgearbeiteten 
Methoden titrimetrisch bestimmt werden k6nnen. 

Nach diesem Prinzip ktlImen Bestimmungen des Blutzuckers, 
der Chloride, des Reststickstojjes und anderer Stoffe usw. an demselben 
Kranken beliebig oft vorgenommen werden. 

Bei Verwendung der mit der BANGSchen Methode gewonnenen Werte 
ist zu beriicksichtigen, daB diese sich auf das Gesamtblut beziehen, und daB 
sie daher nicht ohne weiteres mit den Serumwerten verglichen werden diirfen. 
Will man die Serumwerte bestimmen, so verwendet man die zur Aufnahme 
des Blutes bei den Refraktometerbestimmungen angegebenen U-R6hrchen, 
aus denen man nach Zentrifugieren leicht die n6tige Serummenge erualt. 

Die Bestimmung des Eiweillgehaltes 
hat nur fUr das Serum bzw. Plasma Wert. Man kann, wenn 
groBere Serummengen zur Verf-agung stehen, den EiweiBgehalt 
zwar einigermaBen genau durcA Fallungsmethoden bestimmen, 
doch sind diese fiir diagnostische Zwecke zu kompliziert. Bei der 
Berechnung des Eiweil3wertes aus dem N-Gehalt des Serums, 
bestimmt nach der KJELDAHLSchen Methode (s. S. 86), ist zu 
beriicksichtigen, daB hierbei der nicht als EiweiB vorhandene sog. 
Reststickstojj (s. S. 86) mitbestimmt wird. 

Kennt man den Stickstoffgehalt des Serums, so kann man 
durch Multiplikation des gefundenen Wertes (eventuell nach Abzug 
des Rest-N-Wertes) mit 6,25 den Eiweil3wert a;nnahernd schatzen. 
Dnter normalen Verhaltnissen betragt dieser ungefahr 7-8 %. 
Davon entfallen 2/3 auf Albumin und 1/3 auf die Globuline. Die 
Kenntnis des Eiweil3gehaltes ergibt iibrigens zugleich durch Sub­
traktion von 100 den prozentualen Wassergehalt des Serums. 

Fiir fortlaufende klinische Untersuchungen kann man den EiweiBgehalt 
in einem Tropfen ungestauten Capillarblutes auf refraktometrischem Wege 
bestimmen. 

Die Bestimmungen werden mit dem Refraktometer ausgefiihrt; die 
Methode beruht auf folgendem Prinzip: Der Brechungsindex einer eiweiB­
haltigen Fliissigkeit, wie sie das Blutserum darstellt, ist in weiten Grenzen 
allein vom EiweiBgehalt abhangig, wahrend der Gehalt an krystalloiden 
Substanzen in den hier in Betracht kommenden Mengen ala annahernd 
konstant angesehen werden kann. Es kann deshalb der EiweiBgehalt mit 
einer fiir klinische Zwecke geniigenden Genau gkeit (Fehler 0,2 %) aus dem 
Brechungsindex berechnet werden. Dieser ist, abgesehen von der Wellen­
lange des verwendeten Lichtes, veranderlich mit der Temperatur. Diese 
muB deshalb bei den Messungen sorgfaltig beriicksichtigt werden. 

Bei dem fiir die KIinik in Verwendung kommenden Eintauchrefrakto­
meter nach PULFRICH tritt der einfallende Strahl aus Glas von bekanntem 
Brechungsexponenten in die zu untersuchende Fliissigkeit. Hierbei wird 
ein keilf6rmiges rechtwinkliges Glasprisma in das Blutserum eingetaucht 
und der Gang des Lichtstrahls so angeordnet, daB er an der Grenzflache 
von Glas und Serum, d. h. an der Hypotenusenflache des Prismas streifend 

6* 
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einfallt. Der Grenzwinkel wird dadurch bestimmt, daB der gebrochene 
Strahl in ein mit dem Prisma unbeweglich verbundenes Fernrohr eintritt, 
worin sich eine Skala befindet. Bei dieser Anordnung des Apparat:"s, bei 
der das Glasprisma in die zu untersuchende Flussigkeit eintaucht, wurde man 

'. '. 
s 

c 

Ok 

groBe Mengen Serum zur 
Untersuchung verwenden 
mussen. Es ist deshalb 
fUr den hier vorliegenden 
Zweck von graBter Be­
deutung, daB der Apparat 
durch Zugabe eines Hills­
prisrnas derart umgeandert 
werden kann, daB man 
mit einem Tropfen Serum 
auskommt. Das Eintauch­
refraktometer wird hier­
durch in ein Totalrefrakto­
meter verwandelt. 

I Die AusfUhrung der Be­
stimmung ist auBerordent­
lich einfach und kann in 
wenigen Minuten vor­
genom men werden. Man 
untersucht bei einer Tem­
peratur von 17,5°. 

Die norrnalen Refrak­
tionswerte betragen beim 
Erwachsenen 1,34836 bis 
5132 (55--63 Skalenteile) 
oder 6,6-8,2 % EiweiB. 
bein:Neugeborenenl,34575 

Abb. 81. Eintauchrefraktometer mit Hilfsprisma bis 4798 (48-54 Teile) oder 
nach P ULFRICH-REISS. 5,4-6,5%. Bei klinischen 

Vergleichsuntersuchungen 
mussen die Patienten nuchtern sein und durfen keine Bewegungen vor­
genommen haben (Untersuchung morgens fruh im Bett). 

Aus den an der Skala des Apparates abgelesenen Werten kann nach der 
untenstehenden Tabelle von REISS direkt der EiweiBgehalt bestimmt werden. 

T 'a be II e von REISS zur direkten Umrechn ung der Skalenteile 
des Eintauchrefraktometers b ei 17,5° C in EiweiBprozenten. 

Blutserum 
Brechuno:sindices zu neben-/ 

stehenden Skalenteilen Skalentell EiweiB in % I Diff. von Eiweill 
fur 1 Skalenteil 

1,33896 30 1,74 I 
0,220 
0,220 1,34086 35 2,8! 0,220 1,34275 40 3,9! 0,218 1,34463 45 5,03 0,216 1,34650 50 6,12 0,216 1,34836 55 7,20 0,216 1,35021 60 8,28 0,214 1,35205 65 9,35 0,212 1,35388 70 10,41 
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Zur Berechnung diene folgendes Beispiel: Man habe 57,2 im Refrakto­
meter abgelesen, so findet man auf der Tabelle den Wl'rt 7,20 fiir den Skalen­
teil 55, den Wert 8,28 fiir den Skalenteil 60. Zwischen beiden liegt der 
gesuchte Wert. Die Differenz fiir 1 Skalenteil betragt nach Stab 4 der 
Tabelle zwischen den abgelesenen Werten 0,216. 

Fiir den Skalenteil 55 findet man 7,20% EiweiB, fiir 2,2 betragt er 
2,2.0,216 = 0,4752. Also ist fiir 57,2 der Wert 7,20 + 0,4-8 zu setzen = 
7,68 % EiweiB. Die refraktometrische EiweiBbestimmung, die den Vorl,eil 
groBer Einfachheit in der Methodik fiir sich hat, leistet dort Vorziigliches, 
wo es sich vor allem urn orientierende Untersuchungen und urn grobere 
Ausschlage handelt. 

Herstellung eines eiweiBfreien Blutfiltrats. 
Fiir die EnteiweiBung von Vollblut bzw. Serum sind je nach 

dem speziellen Zweck der Untersuchung verschiedene Methoden 
im Gebrauch. 

Bei Verwendung von Vollblut wird dieses zunachst zur Verhinderung 
der Gerinnung mit Kaliumoxalat (etwa 20 mg auf 10 ccm Blut) oder 
Lithiumoxalat (10 mg auf 10 cern Blut) versetzt. 

1. Enteiweif3ung mit Trichloressigsiiure: Die Trichloressigsaure (bisweilen 
phosphathaltig!) wird zu dem auf das 2-3fach mit Wasser verdiinnten 
Blut bzw. Serum in einer Menge zugesetzt, daB die Sauro eine Konzentration 
von etwa 5-10% besitzt. Nacb griindlichem Umschiitteln laBt man 1 Stunde 
stehen und filtriert. 

2. Uranylacetatmethode nach O. NEUBAUER: 10 cern Serum werden mit 
30 ccm Aqua dest-illata verdiinnt; hierauf setzt man 10 ccm einer 1,55%igen 
Uranylscetatliisung hinzu und filtriert durch ein trockenes Faltenfilter 
(Verdiinnung 1 : 5). 

3. Die W olframatmethode nach FOLIN eignet sich besonders fiir die 
EnteiweiBung von Vollblut: Das Natriumwolframat muB in kaltem Wasser 
sehr leicht lOslich sein und darf nicht zuviel Carbonat enthalten (Naheres 
s. bei RONA, Praktikum der physiologischen Chemie, TeiI2). Die zur Fallung 
dienende WOLFRAM-Saure wird durch Schwefelsaure in Freiheit gesetzt. 
5 ccm Oxalatblut (s. oben) werden mit 35 ccm Aqua destillata versetzt, 
hierauf 5 ccm lO%iger Natriumwolframatlosung zugesetzt und gemischt. 
Dann laBt man aus einer graduierten Biirette 5 ccm 2/3 n-Schwefelsaure 
(35 g konzentr. chemisch reine H 2S04 auf 1 Liter Wasser) unter Schiitteln 
lang sam zuflieBen und laBt 5 Min. stehen. Es muB eine dunkelrote bis 
tiefbraune Farbung eintreten. 1st dies nicht der Fall (zu viel Oxalat I), so 
setzt man tropfenweise unter Schiitteln 10%ige H 2S04 zu, bis Braunfarbung 
eintritt. Man filtriert, indem man das Filter zunachst mit wenig Fliissigkeit 
anfeuchtet; das Filtrat muB wasserklar sein. Die Verdiinnung des Blutes 
betragt ] : 10. Bei EnteiweiBung von Plasma oder Serum wird ebenso 
verfahren, nur mit etwas anderen Mengenverhaltnissen: Z. B. 5 ccm Plasma 
oder Serum, 25 ccm Wasser, 2,5 ccm WolframatlOsung und 2,5 ccm H 2S04 
(RONA); die Verdiinnung betragt hier 1 : 7. 

4. Eisenhydroxydmethorle nach RONA·MICHAELIS: 2 ccm Serum werden 
in ein 50 ccm·MeBkiilbchen pipettiert, mit ungefahr 20 ccm Aqua destillata 
versetzt und unter Umschiitteln 10 ccm einer verdiinntpn kolloidalen Eisen· 
hydroxydlosung (40 ccm Liquor ferri oxydati dialys. [MERCK] lO%ig werden 
mit Aqua destillata auf 200 ccm aufgefiillt) hinzugegeben. Falls keine Aus· 
flockung des Eisenhydroxyds erfolgt, gibt man einige Tropfen einer ge· 
sattigten Natriumsulfatlosung hinzu, fiillt mit Aqua destillata bis zur Marke 
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auf, schiittelt urn und filtriert durch ein trockenes Filter. Die Filtration 
mull ziemlich schnell erfolgen, das Filtrat mull absolut farblos und klar 
sein und darf mit Sulfosalicylsaure keine Eiweillreaktion geben. 

Bestimmung des Reststickstoffs im Serum. 
Prinzip der Methode: 1m enteiweiBten Serumfiltrat wird der 

Rest-N nach KJELDAHL bestimmt. Die Bestimmung der zuriick­
gebliebenen Schwefelsaure nach der DestiIIation erfolgt auf jodo­
metrischem Wege nach dem Prinzip von BANG. Nach der Gleichung 

JO'3 + 5 J' + 6 H' = 6 J + 3 H 20 
reduzieren H -Ionen die 
Jodid- und Jodat-Ionen 
zu elementarem Jod, das 
durch Thiosulfat ermittelt 
wird. Auf Grund der 
Gleichung besteht also ein 
stochiometrisches Verhalt­
nis zwischen Saure (H­
Ionen) und ausgeschiede­
nem Jod, so daB auf 
diesem Wege eine Bestim­
mung einer Sauremenge 
auf jodometrischem Wege 
moglich ist. 

Erforderliche LOsungen: 
l. Liquorferrioxydati(MERcK) 
10% 40 ccm, Aqua destilIata 
ad 200,0. 2. Gesattigte Na­
triumsulfatli:isung. 3. Kupfer-

sulfat-Schwefelsaurelosung: 
Konzentr. Schwefelsaure 

Abb.82. 90 ccm, wasserige Kupfersul-
fatlosunglO% IOccm. 4.33%· 
ige Natronlauge ("KJELDAHI"­

Lauge"). 5. Jodat-Schwefelsaurelosung: 1/10 n-Schwefelsaure 50 cern, 1/10 n­
Kaliumjodatlosung 200 ccm (= 0,72 g KJOs), Aqua destillata ad 1000. 
6. 5%ige Kaliumjodidlosung. 7. Starkelosung I %ig in gesattigter Koehsalz­
losung. 8. 1/200 n-Natriumthiosulfatlosung. Verwendet wird der Mikro­
kjeldahlapparat nach L. MICHAELIS (Vereinigte Fabriken fiir Laboratoriums­
bedarf, Berlin N. 65, vgl. Abb. 82). 

Ausfuhrung: 20 ecm des dureh Eisenhydroxydfallung gewonnenen 
Serumfiltrats werden in den KJELDAHL-Kolben pipettiert, mit 2 cem der 
umgesehiittelten Kupfersulfat-Sehwefelsaurelosung versetzt und unter dem 
Abzug gekocht, bis die weillen Dampfe der Schwefelsaure aus dem 
Kolbenhals entweichen. Das Kochen wird solange fortgesetzt, bis die 
Kupfersulfatteilchen am Boden des Kolbens vollkommen weill aussehen 
und die dariiberstehende Fliissigkeit absolut farblos geworden ist. Man 
lallt den Kolben abkiihlen, versetzt den Inhalt mit 10 ccm Aqua destillata 
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und wartet, bis wiederum Abkiihlung erfolgt ist. Inzwischen muE das 
destillierte Wasser in dem Destillationsapparat kochen (das Wasser ist mit 
fester Phosphorsaure angesauert). Man spannt nun den Kolben in den 
Destillationsapparat ein, gibt durch den Trichter 5 ccm KJELDAHL-Lauge 
hinzu und schickt sofort nach Zugabe der Lauge den Dampf durch den 
KJELDAHL-Kolben. Inzwischen ist auch die Vorlagesaure unter den Kiihler 
gestellt worden. In das Becherglas sind 10 ccm der Jodat-Schwefelsaure­
liisung gefiillt. Das AbfluErohr des Kiih era muE in die Fliissigkeit tauchen. 
Die Fliissigkeit im KJELDAHL-Kolben muE tiefblau gefarbt sein und bei 
weiterer Destillation schwarz werden als Zeichen des Laugeniiberschusses 
(Bildung von Cu [OHh bzw. CuO). Nach einer Destillation von 5 Min. 
- der Kuhler muE dabei kalt bleiben - wird das Becherglas etwas hinunter­
gesetzt, so daE die Tropfen in die Vorlagefliissigkeit fallen. Nach weiteren 
10 Min. priife man mit saurem Lackmuspapier auf die eventuell noch vor­
handene Alkalitat des herausfallenden Tropfens. 1st die Liisung noch 
alkalisch, so wird die Destillation weiter fortgesetzt. Bei negativem Ausfall 
der Probe begiunt man mit der Titration. Zu diesem Zweck versetzt man die 
Vorlagefliissigkeit mit 1 ccm der J odkaliumliisung und einigen Tropfen 
Starkeliisung. Es muE dabei eine Blaufarbung erfolgen als Zeichen des 
abgeschiedenen Jods und damit der noch vorhandenen Sauremenge. Tritt 
keine Blaufarbung bzw. Jodabscheidung ein, so muE ein vollkommen neuer 
Ansatz angestellt und die Vorlagesauremenge erhiiht werden. Es wird mit 
1/200 n-Thiosulfat bis zum Verschwinden der Blaufarbung titriert. Es ist 
der Blindwert der angewandten Fliissigkeiten zu bestimmen, der Titer der 
1/200 n-Thiosulfatliisung kann analog der HAGEDORN-JENsEN-Bestimmung 
(vgl. S. 103) ermittelt werden. Ebenso ist der Titer der Schwefelsaureliisung 
gegen Thiosulfat zu berechnen. 

Berechnung: 1 ccm einer n-Schwefelsaureliisung entspricht 14 mg Stick­
stoff, mithin entsprechen 10 ccm n/200-H2S04 0,7 rug Stickstoff. Von dieser 
Menge sind abzuziehen die Anzahl der Kubikzentimeter der n/200-Thiosulfat­
liisung, wobei zu bedenkeh ist, daE jeder Kubikzentimeter Thiosulfatliisung 
0,07 mg Stickstoff entspricht. Die Differenz zwischen vorgelegter und wieder­
gefundener Schwefelsauremenge gibt den Rest-N-Gehalt des aliquoten Teils 
der angewandten Serummenge an. Der erhaltene Wert ist mit 2,5 zu 
multiplizieren zur Umrechnung auf die Stickstoffmenge in 2 ccm und dann 
mit 50 zu multiplizieren zur Umrechnung auf 100 ccm Serum. 

Mikro-Reststickstoffbestimmung nach BANG 1. Das mit FlieB­
papier aufgesogene Blut wird zur FiWung der EiweiBkorper mit 
Phosphormolybdansaure behandelt und darauf extrahiert. Die 
Extraktionsfltissigkeit wird nach KJELDAHL behandelt. 

Die Phosphormolybdansaure hat foIgende Zusammensetzung: Sie enthalt 
iill Liter 5 g Phosphormolybdansaure, 15 g Schwefelsaure, 5 g Natriumsulfat 
und 0,25 g Dextrose. Man geht am besten yom phosphormolybdansauren 
Natrium aus. Das Salz ist jedoch immer ammoniakhaltig. Deswegen werden 
10 g desselben und 10 g Glaubersalz mit etwa 150 ccm Wasser unter Zusatz 
von 15-20 Tropfen 25%iger Natronlauge in einer Porzellanschale zum 
Kochen erhitzt und 15 Min. im Sieden erhalten. Nach dem Erkalten bringt 
man die Salzliisung in einen 2-Liter-MeEkolben, spiilt mit Wasser nach und 
fiigt vorsichtig 30 g konzentrierte SchwefeIsaure (MERCK) hinzu. SchlieBIich 
werden 0,5 g Traubenzucker zugegeben (der Zucker fOrdert durch Verkohlung 

1 BANG-BLIX: Mikromethoden zur Blutuntersuchung, 6. Auf!. Miinchen: 
J. F. Bergmann 1927. 
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die NHa-Bildung). Man fiillt am besten mit frisch destilliertem Wasser bis 
zur Marke auf und gieBt die Lasung in eine Flasche mit Hebervorrichtung 
oder mit AbfluBhahn. Um vor Verull1'einigungen aus der Luft zu schiitzen, 
lii.Bt man die Luft vor ihrem Zutritt zur Flasche einen Wattcbausch oder 
Wasser passieren. 

Aus!uhrung der Bestimmung: 100-120 mg Blut werden mit einer Mikro­
pipette aufgezogen und in ein LOschpapierstiickchen von besonderer Be­
schaffenheit (zu beziehen von Bartsch, Quilitz & Co., Berlin NW.40 oder 
Grave, Stockholm) ausgeblasen. Dann laBt man das Papier etwa 5 Min. 
an der Luft trocknen, bringt t's in ein reines, trockenes Reagensglas und setzt 
so viel von der Phosphormolybdanlasung zu, daB tlieselbe 3-4 mm iiber 
dem Papier steht. Je hoher die Fliissigkeit iiber dem Papier steht, um so 
besser ha.ftet das EiweiB. Maglichst engwandige Reagensglaser sind deswegen 
vorzuziehen. Nach rrindest,ens lstiindigem Stehen i~t die Extraktion beendet 
und die Lasung kann in den KJELDAlIL-Kolben iibergefiihrt werden. Doeh 
kann man auch 24 Stunden warten. Zuvor priife man jedoch, ob keine 
EiweiBteilchen losgt'rissen sind. Hierauf ist aueh nach dem AbgieBen der 
Losung genau zu achten, da ~kh EiweiBpartikelchen wahrend dt's Dekan­
tierens von dem Papier lostrennen kannen. Gegebenenfalls muB man 
filtrieren. Zu diesem Zweck benutzt man eincn kleinen Trichter und wascht 
das Filter zunachst 3-4mal mit Aqua destillata aus. Nfl,ch dem AbgieBen 
der Lasung setzt man ungefahr die gleiche Menge deRtillierten Wassers zu 
dem Papier und gieBt sofort auch dieses in den Kolben iiber, gcgebenf'nfA,\Is 
unter Filtration. Nach Zusatz von 1-2 ccm konzentrierter Schwefelsaure 
schiittelt man urn und erhitzt zunachst mit kleiner Flamme, bis alIes Wasser 
verjagt ist, und darauf etwas starker. Wenn vollstandige EnHarbung einge­
treten ist, wird noch etwa 5 Min. lang erhitzt, dann laBt man abkiihlen und 
setzt etwa 10 ccm destilliertes Wasser hinzu. Nachdem das Gemisch wiederum 
erkaltet ist, fangt man mit der Destillation an (Apparatur s. S. 86). Auf 
Zusatz von Lauge zur Fliissigkeit im KJELDAHL-Kolben soli dessen Inhalt 
voriibergehend gelb und spater farblos werden. Bleibt die Gelbfarbung 
bestehen, so ist dies ein Zeichen dafiir, daB zu wenig Lauge zugesetzt worden 
ist. 1st der Inhalt des KJELDAHL-Kolbens beim Zusatz der Lauge noch warm, 
dann tritt eine so starke Warmeentwicklung ein, daB derselbe platzlich in 
die Titriersaure iiberkochen kann. Gewahnlich braucht man nur 1-2 ccm 
n/100- oder n/200-Schwefelsaure (in der Regel 2 ccm n/100-Saure) vorzulegen, 
bei haherem Reststickstoffgehalt entsprechend mehr. Die Titration wird 
jodometrisch (s. oben) oder acidimetrisch ausgefiihrt. Glaubt man, daB die 
Saure nicht ausgereicht hat, so setzt man nach beendigter Destillation einen 
Tropfen Methylrot16sung hinzu. Schlagt dabei die Farbe in gelb um, dann 
muB mehr Saure zugesetzt werden. Nach Zusatz von Jodid (jodometrische 
Bestimmung) geht der Farbenumschlag nicht von blau in farblos, sondern 
in gelb iiber. 

Bei der Berechnung des Analysenergebnisses muB man stets den durch 
blinde Versuche, die am besten taglich ausgefiihrt werden, gefundenen 
Gesamtstickstoffgehalt des Papiers und der Lasungen als Korrektur 
anbringen. 

Der Rest-N besteht zu etwa 60% aus Harnstoff; andere N­
haltige Korper sind Urate, Kreatin, Indoxyl usw. Normalerweise 
betriigt der Rest-N hochstens 35 mg in 100 ccm Serum. Erhohungen 
desselben kommen sowohl bei stark gesteigertem Gewebszerfall 
(Pneumonie, Carcinom, Leukiimie, aber auch bei manchen akuten 
Vergiftungen), als auch in besonders hohem Grade bei Nieren-
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insuffizienz, insbesondere bei Schrumpfniere vor (Werte tiber 100, 
bisweilen tiber 200 mg). Hier hat der Rest-N prognostische Be­
deutung (vgl. S.316). 

Bestimmung des Harnstoffs im Serum. 
Der Harnstoff kann im Serum auf verschiedene Weise bestimmt 

werden. Die HUFNER-AMBARDsche sog. Bromlaugenmethode beruht 
auf folgendem Prinzip: 

Harnstoff wird durch Bromlauge unter 
Bildung von Bromnatrium, Kohlensaure, 
Stickstoff und Wasser nach folgender For­
mel zerlegt: 

CO(NH2)2 + 3 BrONa = 3 BrNa + CO2 

+ N2 + 2H20. 
Die Bromlauge enthiiJt NaOH im Uber­

schuG, so daG die freiwerdende CO2 zu 
Na2COa wird. Das sich frei entwickelnde 
Gas ist also nur Stickstoff. Dieser wird 
volumetrisch in dem in Abb. 83 wieder­
gegebenen Apparat 1 bestimmt. Die Brom­
lauge wird bereitet aus 50 CCll 33 %iger 
Natronlauge, 100 ccm Aqua destillata, 5 ccm 
Brom. Sie halt sich meist nur etwa 4 Tage. 

Bei der Bestimmung ist die Temperatur 
und der Barometerdruck zu berticksichtigen. 
Natlirlich wird bei dieser Methode nicht 
nur der aus dem Harnstoff sich entwickelnde 
Stickstoff bestimmt, sondern auch Stick­
stoff aus anderen Verbindungen; die Werte 
sind deshalb etwas zu hoch. 

Die Bestimmung wird in folgender Weise vor­
genommen: 

5 ccm Serum werden mit Uranylacetat ent­
eiweiflt (s. S. 85). Dann wird filtriert und das 
gesamte Filtrat zur Bestimmung verwendet. 
Darauf wird in den Gummiballon A (Abb. 83) des 

c 

D 

A 

Apparates etwa I ccm Quecksilber eingefiillt, das Abb. 83. Apparat zur 
man spater zur Mischung beim Schiitteln braucht. Rarnstoffbesti=ung irn 
Sodann wird durch die Trichter6ffnung B das Blut. 
Filtrat eingefiillt und unter standigem Auspressen 
der Luft durch Kompression des Ballons bis zum eingeschliffenen Hahn C 
destilliertes Wasser nachgefiillt, so daB der ganze Raum von A-C gefiillt 
ist. Dann wint der Hahn geschlossen und die frisch bereitete und gekiihlte 
Bromlauge im UberschuB in den Teil des Apparatcs iiber dem Hahn gegossen. 

1 Der Apparat wird von den Vereinigten Fabriken fiir Laboratoriums­
hedarf, Berlin N 39 hergestellt. 
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Man laBt nun durch vorsichtiges (mnen des Hahnes unter Vermeidung von 
Luftzutritt die Eromlauge in den unteren Teil einlaufen, schlieBt, ehe der 
letzte Rest der Bromlauge eingeflossen ist, den Hahn und schuttelt um. 
Jetzt findet die Gasentwicklung statt und es kann an der graduierten 
Rohre (D) das Volumen Stickstoff abgelesen werden. Hierzu wird der 
Apparat vorsichtig in ein Wasserbassin von 15° gebracht, der Gummiballon 
abgenommen und der Apparat so eingestellt, daB der Flussigkeitsspiegel 
im Apparat mit dem des Bassins zusammenfallt, um die Ablesung unter 
atmospharischem Druck vornehmen zu konnen. Das abgelesene Gasvolumen 
wird nun auf 0°, 760 mm Druck und auf absolute Trockenheit nach der 
Formel 

v(B-W) 
VI = 760 (1 + 0,00366 t) 

reduziert. 0,00366 ist der Ausdehnungskoeffizient der Gase fur 1°, t die 
Temperatur des Wassers, W die Tension des Wasserdampfes bei der Tem­
peratur t, bei 15° = 12,677, B der Barometerstand, v das abgelesene Volumen. 
Hat man z. B. im Apparat bei einer Wassertemperatur von 15° und einem 
Barometerstand von 750 mm 3 ccm abgelesen, so ist 

3 (750 - 12,677) 
VI = 760 (1 + 0,00366.15) = 2,76. 

1 g Harnstoff liefert 354,3 ccm N-Gas, folglich ist . 
354,3 : 1 = VI : X 

2,76 . 
x = 354,3 g = 0,0078 g III 5 ccm Serum. 

In 100 ccm Serum hat man also 156 mg-% (das ware einestarke Erhohung 
etwa bei Uramie). Die Bestimmung ist in wenigen Minuten beendet. 

Harnstoffbestimmung mittels Urease: Nach EnteiweiBung wird 
der Harnstoff im Blutfiltrat durch das in der Sojabohne vorhandene 
Ferment Urease in NH3 und CO2 zerlegt und das NH3 titrimetrisch 
bestimmt. Empfehlenswert ist die Methode von HAHN (H. STRAUSS) : 

In ein ERLENlIIEYER-Kolbchen von 50 ccm Inhalt (I) miBt man genau 
1 ccm Serum, setzt 20 ccm Wasser, eine kleine Taschenmesserspitze Urease­
Trockenferment und 3 Tropfen (nicht mehr!) Toluol zu. In ein zweites gleich 
groBes Kolbchen (II) gibt man wiederum 1 ccm desselben Serums, 10 ccm 
Wasser und 3 Tropfen Toluol, jedoch kein Ferment. Die beiden Kolbchen 
lii.Bt man mit Korkstopfen versehlossen je nach Belieben 8-20 Stunden 
bei Zimmertemperatur stehen. Nach dieser Zeit ist die quantitative Um­
wandlung des Harnstoffs durch das Ferment erfolgt. Nun fiihrt man mit 
jedem der beiden Kolbchen folgendes aus: Man setzt 20 ccm n/l00-Salzsaure 
hinzu, schuttelt um und gieBt die Flussigkeit in ein Kolbchen von 150 cem 
unter dreimaligem NachspUlen mit destilliert.em Wasser uber. Hierauf fugt 
man 0,5 ccm 5%iger Kaliumjodatlosung und einige Kornchen Kaliurvjodid 
zu. Man schuttelt wiederum krii.ftig um. Es muB hierbei die gelbe Jodfarbe 
zum Vorschein kommen. Hierauf laBt man 20 ccm n/100-Thiosulfatlosung 
zuflieBen, versetzt mit etwa 2 ccm Stii.rkelosung und titriert mit der n/l00-
Jodlosung. Der Umschlag erfolgt derart., daB die meistens weiBlichtrube 
Lasung in Grun umschlagt. Diese GrUnfarbung ist nicht intensiv, aber 
bequem erkennbar. Die Differenz der Jodwerte der Kolbchen I und II 
ergibt die dem vorhandencn Harnstoff entsprechende Alkalinitat. Durch 
Multiplikation dieser Zahl mit 0,0003 erhalt man sofort die in 1 ccm Serum 
enthaltene Menge Harnstoff. 
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Die Urease enthalt man entweder in der Apotheke oder stent sie sich 
folgenderma Ben nach FOLIN her: 3 g Permutit werden in einer Flasche zuerst 
mit 2%iger Essigsaure, dann 2mal mit Wasser gewaRchen; hierauf fiigt man 
100 ccm 15%igen Alkohol und schlieBlich 5 g Sojabohnenmehl hinzu. Nach 
10-15 Min. langem Schiitteln wird filtriert. Die Losung laBt sich im Eis­
schrank mehrere W ochen aufbewahren. 0,5-1 ccm werden an Stelle des 
Fermentpulvers verwendet. Es ist zu beachten, daB die Urease bereits durch 
Spuren von Hg-Salzen vergiftet wird; samtliehe GefaBe sind daher vorher 
sehr sorgfaltig, eventuell mit. Salpetersiiure zu reinigen. 

Der Harnstoffgehalt des Serums betragt normal 30~0 mg, seine 
Menge geht dem Rest-N ungefahr parallel; der Harnstoff-N betragt 
ungefahr 50-75% des ersteren. Harnstoffvermehrung findet man 
ebenfalls bei Niereninsuffizienz bzw. Dramie. Die getrennte Be­
stimmung des Harnstoffs neben der des Rest-N hat bisweilen 
differentialdiagnostische Bedeutung (vgl. S. 316). 

Bestimmung der Harnsaure im Serum nach FOLIN-Wu-NEUBAUER. 

Die in dem eiweiBfreien Blutfiltrat enthaltene Harnsaure wird 
mit Phosphorwolframsaure (sog. Harnsaurereagens) versetzt, welche 
durch die Harnsaure zu einer blauen Losung reduziert wird. Die 
Intensitat dieser Farbung geht der Harnsauremenge parallel und 
wird colorimetrisch bestimmt. 

O. NEUBAUER hat folgende Vereinfachung der FOLINschen 
Methode angegeben (MtiLLER-SEIFERT, Taschenbuch, 29. Aufl.): 

LOsungen: I. Harnsaurereagens nach FOLIN und TRIMBLE: 100 g Natrium­
wolframat und 160 ccm Wasser werden in einen ERLENMEYER-Kolben von 
500 ccm gebracht, 50 ccm 85%ige Phosphorsaure unter Kiihlung zugefiigt 
und iiber Nacht Schwefelwasserstoff eingeleitet. Dann filtriert man ohne 
Nachwaschen und kocht das Filtrat 1 Stunde unter RiickfluB, filtriert 
wieder, entfarbt mit Brom und entfernt das iiberschiissige Brom durch 10 Min 
langes Kochen im Abzuge. In einem Literkolben kocht man 25 g Lithium­
carbonat mit 50 ccm 85%iger Phosphorsaure und 200 ccm Wasser bis zur 
Entfernung der Kohlensaure und kiihlt. Beide wsungen werden gen.ischt 
und in einem MeBkolben auf 1 Liter aufgefiillt. 

II. Harnsaurestammlosung. 200 mg Harnsaure lost man in 50 ccm einer 
0,5%igen Losung von Li"hiumcarbonat, fiigt 21)0 ccm Wasser zu und fiillt 
in einem MeBkolben von 1 Liter mit Wasser bis zur Marke auf. Die Losung 
muB auf Eis aufbewahrt werden und halt sich dann ungefahr 2 W ochen. 

III. Gesattigte Sodalosung (22 % ). 
Aus/uhr'Ung der Bestimmung: Zur Bereitung der Vergleichslosung ver­

diinnt man 10 ccm der Stammlosung (II) mit Wasser in eiuem MeBkolben 
auf 100 ccm (2 mg- %). Davon mischt man zur Fiillung des Keils des 
Colorimeters 20 ccm mit 9 ccm der Losung III und 1 ccm der Losung I. 

2 ccm Serumfiltrat (EnteiweiBung narh FOLIN, s. S. 85) werden mit 
0,9 ccm der wsung III und 0,1 ccm der Losung I gemischt. 8 Min. nach 
der Mischung vergleicht man im AUTENRIETH-Colorimeter (s. S. U8). 

Fertig gefiiUte Harnsaurevergleichskeile sind von der Firma Hellige, 
Freiburg i. B. zu beziehen. 
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Der Harnsiiuregehalt des Serums betragt normal bei lakto­
vegetabilischer Kost 2-3,5 mg- %, wahrend er bei purinreicher 
Ernahrung auch beim Gesunden hohere Werte erreicht. Einer 
Rarnsaurebestimmung hat daher eine mindestens 3tagige purin­
freie Kost vorauszugehen. 

Xanthoproteinreaktion des Serums nach BECHER. 

Bei Niereninsuffizienz kommt es nach BECHER zu einer An­
haufung von Phenol, Kresol und aromatischen Oxysauren im 
Serum. Die Vermehrung dieser Korper laBt sich auf dem Wege 
der Nitrierung durch eine einfache :F'arbreaktion, die Xanthoprotein­
reaktion am enteiwei13ten Serum nachweisen. Es ist beachtenswert, 
daB nach BECHER die akuten Nephritiden mit starker ErhOhung 
des Rest-N keine Verstarkung der Xanthoproteinreaktion zeigen, 
letztere dagegen besonders stark bei Schrumpfniere mit echter 
Retentions-Uramie ausfiillt. Die Reaktion geht also der Rohe des 
Rest-N nicht parallel (wohl aber dem Indicangehalt des Serums, 
s. nachste Seite). 

Serum wird zu gleichen Teilen mit Trichloressigsaure versetzt, 2 ccm 
des Filtrats im Rsagensglas mit 0,5 ccm konz. reiner Salpetersaure (spez. 
Gew. 1,4) versetzt und 1/2-1 Min. iiber der offenen Flamme gekocht. Nach 
Ahkiihlen unter der Wasserleitung setzt II.an 1,1' ccm 33% NaOH hinm. 
1m Gegensatz zu einer schwachen Gdbf'irbung bei normalcm Verhalten 
tritt bei positiver Reaktion eine mehr oder minder braune Farbung auf. 
Zur quantitativen Bestimmung wird die Fliissigkeit in einem schmalen 
MeBzylinder mit Wasser auf 4 ccm, bei starkerem Ausfall der Reaktion 
auf 8 oder 12 cern aufgeIiiIIt und nach 10 Min. bei Tageslicht mit dem Apparat 
von AUTENRIETH (s. S. 118) colorimetriert. Als Yergleichsfarbe im Keil dient 
eine 0,03874%ige Kaliumbichromatlosung. Der gesl,chte Wert ergibt sich 
durch Snbt.raktion des abgelesenen Skalenteils von 100. Normal betriigt er 
zwischen 20 nnd 30, pathologisch kann er 100 weit iibersteigen. Positive 
Xanthoproteinreaktion bei negativem Verhaltm der iibrigen Proben (speziell 
des Indicans) kommt auch bei Leberkrankheiten sowie nach therapeu­
tischcr Einverleibung aromatischer Substanzen, z. B. von groBen Dosen 
Natrium salicyl. vor. (BECHER: Miinch. med. Wschr. 1924, Nr.46; 1926 . 
.Nr. 25; Dtsch. Arch. klin. Med. 148). 

Aldehydreaktion am Serum nach 
BARRENSCHEEN -W ELTMANN. 

Harnstoff gibt mit dem EHRLICHschen Benzaldehydreagens 
durch Bildung von p-Dimethylamidobenzilidenureid eine gelbgriine 
Farbung (Biochem. Z. 131 u. 145.) 

Man versetzt 1 ccm des Trichloressigsaurefiltrates von Blut oder Serum 
(vgl. S. 85) mit 5-6 Tropfen des EHRLICHschen Aldehydreagenses. Eine 
deutliche gelbgriine Farbung tritt bei einem Rest-N iiber 35-40 mg- % auf; 
illre Intensitat geht der Hohe des Rest-N parallel, so daB mittels dieser 
einfachen Probe eine grobe Schatzung des Rest-N moglich ist. 
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Indicanbestimmung im Serum nacb JOLLES-HAAS. 

Indican ist ein normaler Bestandteil des Blutes. Nur sein 
vermebrtes Auftreten ist patbologisch, und zwar ist dieses in 
denjenigen Fallen im Sinne einer Niereninsuffizienz zu verwerten, 
bei welchen das Harnindican nicht vermehrt ist. Der Nachweis 
beruht auf der Tatsache, daB das Indoxyl bei Gegenwart von 
Thymol durch das OBERMEYERSche Reagens (eisend~IQridhaltige 
HCl) zu Cymolindolindolignon oxydiert wU·d. Da:s' je nach del' 
Konzentration rosa bis violett gefarbte Indolignon wird mit Chloro­
form extrahiert. Zu beachten ist, daB Jod eine ahnliche Farbreaktion 
gibt und daher zur Zei tder U ntersuchung nich t vera breich t werden darf. 

Der normale Indicangehalt betlagt zwischen 0,02 und 0,08 mg- % ; 
auf eine Niereninsuffizienz deuten bei Abwesenheit starkerer bak­
terieller Darmfaulnis (s. oben) Werte tiber 0,16 mg- %. Mit del' be­
schriebenen Methodik lassen sich noch Indicanmengen von 0,0032 mg 
in 10 ccmSerum nachweisen. 

Fiir die lndicanprobe empfiehlt sieh naeh BECHER folgende Sehatzungs­
prob3: 3 eem des ob.'ngenannten Serumfiltrates werdt'n mit der gkichen 
Menge Aqua destillata verdiinnt, sodann mit 7 Tropf(,n 5%iger alkoholischer 
Thymollosung und etwa 6 eem OBERMEYERSehem R.lagt.ns (vgl. S. 244) 
versetzt. Naeh vorsiehtigem Sehiitteln laBt man 2 Stunden b3i Zimmer­
temp3ratur oder 1/2 Stunde im Wasserbade von 400 steh(,n. Nach Zusatz 
von 2 eem Chloroform und vorsiehtigem Umsehiitteln bleibt ersteres b.,im 
Gesund 'n ung ,£ii.rbt, wahrcnd es b.Ji Niereninsuffizi(,nz violett, b:.Ji Uramie 
tief dunkelviolett ge£ii.rbt ist. Zu b3achten ist ab.,r, daB eine sehwaeh 
positive Indicanproba aueh b ,i vermehrter Indieanbildung im Darm bzw. 
bei starkerer Indieanurie b30baehtet wird und daB man sich ferner vor Ver­
weehslung mit dJr naeh Jodgebraueh auftretenden ahnliehen Farbung der 
Proba hiiten muB. 

Kreatinin- und Kreatinbestimmung im Serum nacb O. NEUBAUER. 

Die Methode besteht in del' Umwandlung des praformierten 
Kreatinins durch Behandeln mit einer alkaliscben PikratlOsung in 
eine braunrote Verbindung, welche colorimetriert wil'd. Das Kreatin 
wird durch Erhitzen mit einer Mineralsaure in Kreatinin iibergeftihrt. 

Die EnteiweiBung erfolgt mit wol£ramsaurem Natrium (vgl. S. 85); 2 eem 
des Filtrats werden mit 1,5 eem einer 1,2%igen, d. h. kaltgesattigten Losung 
von gereinigter Pikrinsaure, sowie mit 0,5 eem n-NaOH versetzt. Man laBt 
die Misehung 8-10 Min. stehen und nimmt alsdann die Bestimmung mit 
-dem AUTENRIETH-Colorimeter vor. 

Fiir die Bereitung der Vergleiehslosung dient folgende Kreatininstamm-
16sung: Man lost 0,1 g reines Kreatinin in 20 eem n/1O HCl und fiillt in 
einem MeBkolben mit Aqna desWlata auf 100 eem auf. Von dieser Stamm­
losung werden 2 eem in einem MeBkolben auf 100 eem aufgefiillt und hiervon 
20 eem mit 15 eem der gesattigten Pikrinsaure und 5 cem n-NaOH vermiseht. 

Zur Umwandlung des Kreatins in Kreatinin wird das eiweiBfreie Serum­
filtrat mit der halben Menge n-HCl versetzt und 5 Stunden lang im koehenden 
Wasserbade erhitzt, Naeh Abkiihlen wird mit dem halben Volumen n-NaOH 
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neutralisiert. Hierauf erfolgt die colorimetrische Bcstimmung des Kreatinins 
wie oben; dabei ist zu beachten, daB das Serumfiltrat auf das Doppelte ver­
diinnt ist. Die Kreatinmenge ergibt sich durch Subtraktion des ersten von 
dem zweiten Kreatininwert. 1 g Kreatinin entspricht 1,159 Kreatin. 

Bestimmung der Chloride im Serum. 

}Iethode von O. NEUBAUER: Das Verfahren, das auf dem VOL­
HARDschen Prinzip beruht, besteht in der Fallung der Chloride 
durch SilbernitratlOsung, deren t"berschuB mit Rhodanammonium 
bei Gegenwart von Eisenammoniakalaun als Indicator zuruck­
titriert wird. Die erforderlichen Reagentien sind: 

1. Silbernitratlosung. 85,5 ccm n/lO-Silbernitratlosung (16,99 g Silber­
nitro puriss. werden in Aqua destilJata ad 1000 cem gelOst) werden mit 30 g 
Eisenammoniakalaun versetzt, welche in 30 ccm konz. Salpetersiiure gelost 
und mit Aqua destillata auf 500 ecm aufgefiillt sind. Von dieser Losung 
entspricht 1 ccm 1 mg NaCl. 

2. Rhodanlosung. 85,5 ccm einer n/l0-Rhodanammoniurnlosung (8 g 
Rhodanammonium werden in Aqua destilJata ad 1000 eem gelost) werden 
mit Wasser auf 500 ccm aufgefiillt. . 

Bestimmung: Die EnteiweiBung von 10 eem Serum erfolgt mit Uranyl­
acetat (s. S. 85)1. Man bringt 6 cem Serumfiltrat (Verdiinnung 1 : 5) und 
9 ccm Silbernitratlosung in einen MeBkolben von 30 ccm, fiiIlt mit Aqua 
destillata bis zur Marke auf und filtrif'lt durch ein trockenes FJlter in einen 
kleinen ERLENMEYER-Kolben. Von dem Filtrat entnimmt man 25 eem und 
titriert sie mit der Rhodanlosung, bis eine eben wahrnehmbare Braunrot­
fiirbung eintritt. 

Berechnung: Da 25 cem des Filtrats 1 ccm Serum und 7,5 cem Silber­
Wsung entsprechen, so ergibt sich die Kochsalzmenge in Milligrammprozent, 
indem man die mit 100 multiplizierten Kubikzentimeter der verbrauchten 
Rhodanlosung von 750 abzieht. Den Wert fiir die Chloride erhiilt man durch 
Multiplikation mit 0,607. 

Mikrochlorbestimmung nach BANG·PINCUSSEN·SAHLI: Die EnteiweiBung 
des Serums erfolgt durch Einbringen von 0,1 ccm Serum mittels Capilla,rpipette 
in 10 ccn. 92%igem Alkohol und Stehenlassen wiihrend 5 Stunden. Dann 
filtriert man die Mischung mit dem Gerinnsel durch ein sehr kleines Filter 
unter Nachwaschen mit demselben Alkohol und wiischt das Gerinnsel selbst 
mit einer kleinen Menge desselben Alkohols. Das Filtrat wird mit einem 
,[ropfen Salpetersiiure angesiiuert; dann gibt man aus einer Biirette einen 
UberschuB von n/lOO-Silbernitratlosung dazu. Hierauf fiigt man einen 
Tropfen kal~gesattigter Eisenammoniakalaunlosung als Indicator zu und 
titriert den Ubersehul3 an Silberlosung mit n/lOO-Rhodanammoniumlosung 
bis zur beginnenden rotlichen Fiirbung zuriick. 

Man subtrahiert die bis zur Endreaktion verwendeten Kubikzentimeter 
n/lOO-Rhodanlosung von der verwendeten Menge Silberlosung. Jeder Kubik­
zentimeter der Differenz entspricht 0,585 mg Kochsalz (vgl. SAHLI: Lehr­
buch der klinischen Untersuchungsmethoden, II. 1931). 

Der NaCI-Gehalt des Serums betragt normal zwischen 500 
und 650 mg- % . 

1 Infolge des Austausches von Chloriden und Bicarbonat zwischen Plasma 
und Erythrocyten ist zum mindesten Serum von ungestautem Blut, besser 
Vollblut, zu verwenden. 
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Calciumbestimmung im Serum nach CLARK-COLLIP. 

Die Methode beruht auf dem gleichen Prinzip wie diejenige 
von KRAMER-TISDALL. Man fallt das Calcium aus dem Serum 
mit Ammoniumoxalat, setzt Sehwefelsaure hinzu und titriert die 
in Freiheit gesetzte Oxalsaure mittels Permanganats (J. of bioI. 
Chern. 63, 1925): 

2 ccm klares Serum werden mit 2 ccm Aqua destillata und 1 ('cm 4%iger 
AmmonoxalatlOsung in einem Zentrifugenglas griindlich gemischt. Dann 
laBt man die Mischung min:lestens 30 Min. oder auch langer stehen und 
zentrifugiert alsdann kraftig, bis der Niederschlag emen festen Bodensatz 
bildet. Nun wird die iiberstehende Fliissigkeit sehr vorsichtig abgesogen, 
am besten mit einer Hakchenpipette, die an eine leichtsaugende Wasserstrahl­
pumpe angeschlossen ist. Dann wird der Niederschlag aufgeriihrt und 
mindestens 3mal mit etwa 3 ccm 2%igem Ammoniak gewaschen. Nun fiigt 
man 2 ccm n-Schwefelsaure hinzu, taucht das Zentrifugenglas fiir 1 Min. 
in ein siedendes Wasserbad und titriert in der Warme mit 1/100 n-Kalium­
permanganatlasung aus der Mikrobiirette bis die Rosafarbung mindestens 
1 Min. bestehen bleibt. 

Die Permanganatlasung ist nicht halt bar ; sie ist jedesmal aus einer 
1/10 n-Lasung herzustellen. Man bereitet diese durch Auflasen von 3,2 g 
reinsten Permanganats im Becherglas in warmem Wasser und fiiIlt naeh 
Abkiihlen im MeBkolben auf 1 Liter auf; die Lasung wird naeh etwa 10 Tagen 
(Schutz vor Sonncnlicht!) gebrauchsfertig. Vor jedesmaligem Gebrauch ist 
die 1/100 n-Lasung mittels 1/100 n-OxalatlOsung einzusteIlen, die ebenfalls aus 
einer (haltbaren) 1/10 n-Lasung hergestellt wird. Letztere stellt man dureh 
Auflasen von 6,7 g Natriumoxalat-SoERENsEN (Firma Kahlbaum, Berlin) 
in Aqua destillata, Zusatz von 5 cem konz. Schwefelsaure und Auffiillen 
auf 1 Liter her. 

1 eem Permanganatlasung entspricht 0,2 mg Calcium (nieht CaO!). Man 
erhalt daher den Caleiumwert in 100 eem Serum, d. h. in Millig_ammprozent 
durch Multiplikation des erhaltenen Titlationswertes mit 50mal 0,2, d. h. 
mit 10. Eventuell kommt dazu noeh der Faktor der Permanganatlosung, 
falls deren Titer abweieht. In jedem Fall muG man der Kontrolle wegen 
zwei Parallelbestimmungen vornehmen. 

Der normale Calciumwert des Blutes und Serums betragt lO bis 
11 mg-%. 

Kaliumbestimmung nach KRAMER-TISDALL. 
Das Kalium des Serums wird als Kobaltverbindung (Kalium­

natriumhexanitrokobaltiat) gefiillt und diese mit Permanganat 
titriert (J. of bioI. Chem. 46, 1921, und 48, 1921). 

Reagentien: 1. Kobaltreagens. Lasung A: 25 g krystallisiertes Kobalt­
nitrat werden in 50 ccm Wasser ge16st und 12,5 ccm Eisessig hinzugefiigt. 
Lasung B: 120 g NatriumJitrit (dessen Freisein von Kalium durch die 
Flammenreaktion, d. h. das Fehlen der Rotviolettfarbung derselben fest­
zustellenist) werden in 180 cern Aqua destillata gc16st. 210 cern dieser Lasung 
gibt man zur ganzen Lasung A. Man saugt dann dureh die Lasung solange 
Luft, bis die entstehenden braunen Stiekoxyddampfe vallig entfernt sind. 
Dann wird die Lasung gut versehlossen auf Eis aufbewahrt; sie halt sich 
4 Wochen. Vor dem Gebrauch ist sie zu filtrieren. 2. 0,02 n-Kalium­
permanganat-Lasung (s. oben). 3. Etwa 4 n-Schwefelsaure (20 cern konz. 
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Sehwefelsaure und 80 cern Aqua destillata). 4. 0,01 n-Natriumoxalat-L5sung 
(vg1. S. 95). 

Ausfuhrung: Das Serum darf nieht hamolytiseh sein und soIl mogliehst 
raseh naeh der Blutentnahme abzentrifugiert werden. I cern wird in ein 
sorgfaltig g3reinigtes, graduiertes Zentrifugenglas (15 cern) pipettiert; hierauf 
setzt man unter vorsiehtigem Umsehiitteln tropfenweise 2 cern des Kobalt­
reagens hinzu und laBt 45 Min. steh:m. Dann fiigt man 2 cern Aqua destillata 
hinzu, riihrt griindlieh urn und zentrifugiert etwa 1/2 Stunde lang. Nun wird 
die iibJrstchende Fliissigkeit mit einer Hakenpipette vorsichtig bis auf etwa 
0,3 cern abgesaugt (vg1. S. 95), ohne daB der hellgelbe Niederschlag auf­
geriihrt wird, und hierauf 5 ccm Wasser, die man an der Wand herablaufen 
laBt, hinzugefiigt. Man b9wegt das Glas nur soweit, daB das Wasser sieh mit 
der R)stfliissigkeit vermischt, ohne aber den Niederschlag aufzuriihren, 
zentrifugiert 5 Min. und wiederholt das Waschen noeh 3mal, bis das letzte 
Wasser vollig farblos ist. Dieses wird wiederum abgesaugt. Dann setzt man 
2 ccm 0,02 n-Permanganatlosung und I ccm der Schwefelsaureliisung zu 
dem NiedJrschlag hinzu und riihrt mit einem feinen Glasstab urn. Hierauf 
bringt man das GJas fiir F/2 Min. in ein siedendes Wasserbad und fiigt dann 
eine geniigende MJng.) Oxalatliisung (meist geniigen 2 ccm) hinzu, bis Ent­
farbung eintritt. D,m OxalatiiblrschuB titriert man mit der Permanganat­
lOsung zuriick, bis eine ebJn sichtbare Rosafarbung mindestens I Min. 
b9stehen bleibt. 

Berechnung: I cern 0,01 n-Permanganatlosung = 0,071 mg Kalium. Man 
mnltipliziert die varbrauehten Kubikzentimeter Permanganat mit 2 und 
zieht von dlm Produkt die verbrauehten Kubikzentimeter Oxalat abo Die 
Differenz mit 7, I multipliziert ergibt die Menge Kalium direkt in Milligramm­
prozenten. 

Das Serum enthalt normal 16-22 mg- % Kalium. 

Phosphorbestimmung im Blut nach FISKE-SUBBAROW. 

Phosphorverbindungen kommen im Blut in zweifacher Form 
vor, und zwar als saul'e16sliche P- Verbindungen undals Verbindungen, 
die sich durch Enteiwei13ungsmittel fallen lassen. Der saure16s1iche 
Phosphor besteht 1. aus den sog. freien Phosphaten und 2. aus 
durch Enteiwei13ungsmittel nicht fallbaren Verbindungen, welche 
die P04-Gruppe enthalten. 

Das Prinzip der Bestimmung beruht daraui, da13 Amino· 
naphtholsulfosaure Phosphormolybdansaure (dagegen nicht Molyb­
dansaure selbst) reduziert, wobei Blaufarbung entsteht. Diese 
wird colorimetriert (J. of bioI. Chem. 66, 375, 1925) 1. 

Reagentien: 1. 10 n-Sehwflfclsaure (450 cern konz. H 2S04 zu 1300 cern 
Wasser). 2. Molybdat I: 2,5% Ammoniummolybdat in 5 n-H2S04 • Man 
lOst 25 g dJS Salzes in 200 cern Wasser, spiilt die Losung in ein LitermeBgefaB, 
das 500 cern 10 n-H2S04 enthalt, fiillt bis zur Marke mit Wasser auf und 
mischt. Molybdat II: Ammoniummolybdat 2,5% in 3 n-Sehwefelsaure. Es 
wird wie obJn bJreitet, ab3r nur mit 300 cern 10 n-Schwefelsaure, und wird 
nur b)i d ,r B ,stimmung dlS unorganisehen Phosphats im Blutfiltrat ange­
wendJt. Molybdat III: Ammoniummolybdat 2,5% in Wasser (b3im Auftreten 
eines nennenswerten Niederschlages - Ammoniumtrimolybdat - ist die 

1 Naeh RONA: Praktikum, Teilll, 1. e. 
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Losung nicht brauchbar). 3. 10%ige Trichloressigsaure. Die Reinheit 
dieses Reagens ist sehr wichtig; gewisse Verunreinigungen hindern die 
Entwicklung der Farbung. Es enthalt manchmal Spuren von Phosphat. 
Die Losung ist durch Destillation zu reinigen oder die Phosphatmenge ist 
in jeder Probe zu bestimmen. 4. Standardphosphat (5 ccm = 0,4 mg P.): 
Man lost 0,3509 g reines Monokaliumphosphat in Wasser, versetzt die Losung 
in einer LitermeBflasche mit 10 ccm 10 n-H2S04, verdiinnt bis zur Marke. 
5. 15%ige Natriumbisulfitlosung (NaHS03). Triibe Losungen konnen nieht 
benutzt werden; frische Losungen miissen vor dem Filtrieren 2-3 Tage 
stehen. 6. 20%ige NatriumsulfitlOsung (Na2S03 • 7 H 20). Man lost 200 g 
in 380 cern Wasser und filtriert. 7. Aminonaphtholsulfosaure (aus tl-Naphthol 
nach FOLIN zu bereiten). Die Substanz kann auch aus dem Handelsprodukt 
durch Umkrystallisieren gewonnen werden: Man erwarmt 1000ccm Wasser 
auf etwa 900, lost darin 150 g Natriumbisulfit und 10 g krystallisiertes 
Natriumsulfit. Zu dieser Losung gibt man 15 g der rohen Aminosulfosaure, 
filtriert die heiBe Losung, kiihlt das Filtrat sorgfaltig unter der Wasser­
leitung und fiigt 10 cern konz. Salzsaure zu. Man filtriert unter Saugen, 
waseht den Niedersehlag mit etwa 300 ecm Wasser, schlieBlich mit Alkohol, 
bis die Waschwasser farblos sind. Die reine Saure wird moglichst unter 
LichtabschluB an der Luft getrocknet, pulverisiert und in einer braunen 
Flasche aufbewahrt. 

Eine 0,25%ige Losung der Aminonaphtholsulfosaure wird benutzt. Man 
lost 0,5 g des troekenen Pulvers in 195 ccm 15 %igem Natriumbisulfit, fiigt 
5 ccm 20 %iges Natriumsulfit hinzu und lost unter Schiitteln. (Wenn die 
BisulfitlOsung alt ist, braucht man mehr als 5 ccm Sulfit.) Die Losung ist 
unter Luftschutz etwa 2 Wochen halt bar. Man nehme nicht mehr Sulfit 
als zur Losung des Reduktionsmittels notig i~t. 

Be8timmung de8 anorgani8chen Pho8phat8 im Blut. 
Man gibt in cine ERLENMEYER-Flasche 4 Volumina lO%ige Trichlor­

essigsaure. Wahrend die Flasche langsam umgeschwenkt wird, gibt man 
1 Volumen Blut (Oxalat ist das beste Gerinnungshemmungsmittel, und zwar 
2 mg oder hochstens 3 mg Kaliumoxalat fiir 1 ccm Blut), Plasma oder Serum 
aus einer zum Auslauf gceichten Pipette zu. Man verschlieBt die Flasche 
mit einem trockenen Gummistopfen und schiittelt energisch einige Zeit, 
dann filtriert man durch ein aschefreies Filter. 

5 ccm des Filtrates pipettiert man in einen MeBzylinder von 10 ccm oder 
in eine 10 ccm-MeBflasche. Man gibt 1 ccm 2,5%iges Ammoniummolybdat 
in 3 n-Schwefelsaure (Molybdat II) und endlich nach Umschiitteln 0,4 ccm 
des Sulfosaurereagenses hinzu. Man verdiinnt zur Marke und mischt. Die Ver­
gleichslosung (mit 0,4mg Pin 100ccm) wird moglichst zur selbenZeit bereitet. 

Das Molybdatreagens, das zu der StandardlOsung gegeben wird, ist 
stets Nr. 1 mit 5 n-Schwefolsaure (dadurch wird die hohe Trichloressigsaure­
konzentration im Filtrat kompensiert). 

Die Ablesung wird in etwa 5 Min. vorgenommen und wird nach einigen 
Minuten wiederholt. Um die Milligramm Phosphor in 100 ccm Blut oder 
Serum zu berechnen, stellt man die StandardlOsung auf 20 mm und dividiert 
80 durch den Stand der unbekannten Losung. Von dieser Zahl ist der 
Phosphorgehalt der Trichloressigsaure abzuziehen. 

Die untere Grenze, dic gut bestimmbar ist, ist 2 mg P pro 100 ccm. 1st 
eine geringere Phosphatmenge anwesend, so kann eine bestimmte Menge 
zu dem Blutfiltrat zugefiigt werden. (Eine geeignete Menge ist 0,016 mg oder 
I ccm einer Losung, dargestellt durch Verdiiunung von 20 ccm des ge­
wohnlichen Standards auf 100 ccm. Bei der Berechnung sind dann 1,6 mg 
pro 100 abzuziehen.) 

Lenhartz-Meyer, Mikroskopie. 11. Auf!. 7 



98 Die Untersuchung des Blutes. 

Der normale Gehalt des Blutserums an anorganischem P ist bei 
Kindern etwa 5 mg-%, bei Erwachsenen 3-4 mg-%. 

Be8timmung des gesamten "siiurew8lichen" Pho8phor8 im Blut 
nach FISKE und SUBBAROW. 

5 ccm des Trichloressigsaurefiltrates werden uber einem Mikrobrenner 
in einem groBen Reagpnsglas aus Pyrexglas (200 X 25 mm) mit 5 ccm 
5 n-Schwefelsaure unter Zugabe eines Siedesteinchens eing€,dampft. Der 
Boden des G3faBes soil 2 cm uber der Spitze der Flamme stehen. Sobald 
ein Verkohlen einsetzt oder Dampfe entstehen, dreht man die Flamme 
niedriger, so daB die Mischung kaum kocht, und erhitzt, bis die Fliissigkeit 
nicht mehr dunkler wird. Dann gibt man entlang der Glaswand 1 Tropfen 
Salpetersaure hinzu. Wenn die Farbe nicht sofort versehwindet, so gibt 
man noch 1 Tropfen zu und so weiter tropfenweise, bis die Flussigkeit farblos 
bleibt. Dann kocht man noch weiter 30 Sek. mit kleiner Flamme. Man 
kiihlt unter der Wasserleitung, gieBt den Inhalt mit 35 ccm Wasser in einen 
50 ccm-MeBkolben, gibt 5 ccm Molybdat III und 2 ccm der 0,25%igen 
Aminonaphtholsulfosaurelosung hinzu. Man verdiinnt zur Marke und 
verfahrt wie oben. 

Berechnung. Dividiert man 400 durch den Stand der unbekannten Losung 
(bei einem Stand der Standardlosung auf 20 mm), so erhalt man die Menge 
des gesamten saureloslichen Phosphors in Milligramm in 100 cem Blut. 

Die Bestimmung kann mit 1 ccm Filtrat gemacht werden unter Benutzung 
von 1 ccm 5 n-Schwefelsaure. Die letzte Verdiinnung muE dann auf 10 statt 
auf 50 ccm erfolgen, und die Reagentien miissen entsprechend verringert 
werden. Fiir die Veraschung ist es dann vorteilhafter, engere Reagensglaser 
(etwa 10 mm Durehmesser) zu benutzen. 

Bilirubillbestimmullg llach HIJMANS v. D. BERGHl. 
Die Methode beruht auf der Bildung eines roten Azofarbstoffes 

bei der Behandlung des Bilirubins mit dem Diazoreagens, d. h. 
mit diazotierter Sulfanilsaure in saurer Losung und colorimetrischer 
Bestimmung entweder mittels einer eingestellten Losung von 
Rhodaneisen in Ather oder einer ebenfalls diazotierten Bilirubin­
standard16sung. 

Man unterscheidet zwei Arten von Bilirubinreaktion im Serum, 
die direkte und die indirekte Reaktion, was diagnostisch von Be­
deutung ist. Die direkte Reaktion erfolgt unmittelbar am Serum, 
die indirekte erst nach Ausfallung des SerumeiweiB durch Alkohol. 

Erforderliche L08ungen: 1. 0,96%iger Alkohol; 2. Diazoreagens I: 5 g 
Sulfanilsaure werden in Aqua destillata gel6st, mit 50 cem Salzsaure vom 
spez. G3w. 1,19 vers('tzt und mit Aqua destlIlata auf 1 Liter aufgefiillt; 
3. Diazoreagens II: 1/2% Natriumnitritl6sung in Aqua destillata. Die 
Diazoniuml6sung ist jedesmal frisch Ilerzustellen d~~eh Mischen von 25 ccm 
Reagens I mit 0,5 ccm Reagens II; sie darf keinen UbersehuB an salpetriger 
Saure enthalten, was daran zu erkennen ist, daB Jodkaliumstarkepapier 
sich nieht blau tarbt. 

1 HIJMANS V. D. BERGH: Der Gallenfarbstoff im Blut. Leipzig: Johann 
Ambrosius Barth 1918, Bowie Handbueh der biologisehen Arbeitsmethoden 
von ABDERHALDEN, Bd.4, 4. 
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Ausfiihrung der Bestimmung: Man miseht in einem kleinen Zentrifugen­
rohrehen 1 eem klares, niehthamolytisehes Serum (in niiehternem Zustand 
entnommen) mit 2 eem 96%igem Alkohol, zentrifugiert und bringt 1 eem 
der iiberstehenden klaren Fliissigkeit mittels Pipette in den StOpseltrog des 
AUTENRIETHSehen Colorimeters. Besteht eine leiehte Triibung infolge von 
Fett, so laBt sieh diese mit 1-2 Tropfen Ather beseitigen. Hierauf fUgt man 
0,25 eem der Diazomisehung und 0,5 eem Alkohol dazu, miseht, wartet 
1-2 Min. und stellt auf Farbengleiehheit mit dem Standardkeil ein. Naehdem 
man den Skalenwert in Millimeter am Colorimeter ermittelt hat, liest man 
auf der dem Apparat beigegebenen Eiehungskurve den Bilirubingehalt in 
Milligramm direkt abo Fallt die Farbe der Fliissigkeit im Troge intensiver 
als diejenige der Keilf!iissigkeit aus, so mull man das Serum vorher starker 
verdiinnen und diese Verdiinnung bei der Bereehnung beriicksichtigen. Die 
Standardfarblosung im Keil (Hellige-Freiburg i. B.) entsprieht in ihrer 
Farbung einer Bilirubinverdiinnung von 1 : 200000 (= 1 Bilirubineinheit 
oder 0,5 mg- %). 

Zur Herstellung der RhodaneisenstandardlOsung lost man naeh H. V. D. 
BEROH 0,1508 g Eisenammonsulfat in 50 cern konz. Salzsaure und ver­
diinnt mit Wasser auf 100 cern. Von dieser unbegrenzt haltbaren Stamm­
losung I werden 10 cern mit 25 cern konz. HCI versetzt und mit Aqua 
destillata auf 250 eem verdiinnt. Diese Losung II ist einige Monate haltbar. 
Als Rhodanstammlosung (III) dient eine lO%ige Rhodankaliumlosung 
(haltbar). Die Vergleiehslosung erMlt man dureh Auss9.hiitteln einer Misehung 
von je 3 eem der Losy-ngen II und III mit 12 cern Ather in einem kleinen 
Seheidetriehter. Der Ather, der den roten Farbstoff vollstandig 3:~fnimmt, 
wird in den Colorimeterkeil iibergefiihrt, wobei Verdampfen des Athers zu 
vermeiden ist. Die Standardlosung entsprieht 0,5 mg-% Bilirubin. 

Bei der Anstellung der sog. direkten Reaktion wird 1 cern Serum mit 
2 cern Aqua destillata verdiinnt und 1 cern dieser Verdiinnung mit 0,25 eem 
Diazomisehung versetzt. Hier tritt die Rotfarbung sofort, bzw. innerhalb 
von 30 Sek. ein. 

THANNHAUSER und ANDERSEN (Dtsch. Arch. klin. Med. 137,1921) 
haben die Methode modifiziert: Da oft zwischen der Bilirubin­
standard16sung von v. D. BERGH und dem Serum infolge ver­
schiedener H-Ionenkonzentration keine wirkliche Farbgleichheit zu 
erzielen ist, bringen sie beide Losungen durch Zusatz eines Uber­
schusses von Mineralsaure, welche ubrigens den Azofarbstoff nicht 
zerstort, auf die gleiche H-Ionenkonzentration. Ferner weisen sie 
auf den Bilirubinverlust hin, der durch die EiweiBfallung entsteht; 
daher nehmen sie am Serum zuerst die Diazotierung und erst 
hinterher die EnteiweiBung vor, da irn Gegensatz zum Bilirubin 
seine Diazoverbindung von dem ausgefallten EiweiB nicht mehr 
absorbiert wird. Ihre Methodik ist folgende: 

Vergleichslosung: 2 cern Chloroformbilirubin (5 mg reines Bilirubin in 
100 eem Chloroform) werden genau abgemessen und das Chloroform auf 
dem 'Wasserbad abgedampft. Zu dem Riiekstand werden II cern 96%igen 
Alkohols und 5 cern Diazoniumlosun~ (s. oben) hinzllgesetzt. Erst naeh 
volliger Kuppelung werd3n 4 cern Salzsallre (spez. Gew. 1,19) hinzugefiigt 
(BilirubinlOsllng von 1 : 200000). 

Bestimmung des Bilirubins im Serum bei Stauungsikterus: 2 eem klares 
Serum werden im Zentrifugenglas mit 1 eem Diazonium16s11ng versetzt. 

7* 
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Nach volliger Kuppelung werden 5,8 cern 96%igen Alkohols und 2 cem 
gesattigter AmmoniumsulfatlOsung hinzugefiigt und, nachdem gut umge­
schuttelt ist, zentrifugiert. Zu 0,9 ccm der uberstehenden klaren, r5tlich 
gefiirbten Fliissigkeit setzt man 0,1 ccm Salzsiiure. Diese Fhis~igkeit wird 
mit 96%igem Alkohol und Salzsaure (0,1 ccm Salzsaure auf 0,9 oder 1,9 ccm 
Alkohol) soweit verdunnt, bis ein Vergleich im AUTENRIETHschen Colorimeter 
moglich ist. 

Be8timmung des Bilirubins im narmalen Serum, im Serum bei pernizioser 
Aniimie, bei hamolytischem Ikterus und im Liquar sowie in PunktionsjlUssig­
keiten: 2 ccm klares Serum bzw. Punktionsflu.ssigkeit werden in einem 
Zentrifugenglas mit 4 ccm 96%igem Alkohol versetzt und zentrifugiert. 
Zu 1 ccm der iiberstehenden klaren Fliissigkeit bringt man 0,25 ccm 
Diazoniumlosllng. Nach viilliger Kuppelung werden 0,55 ccm 96%iger AI­
kohol und 0,2 ccrn Salzsaure hinzugefiigt und nach 5-10 Min. im Colori­
meter mit der VergleichslOsung verglichen. Ist die Losung zu stsrk gefarbt, 
so verdiinnt ma.n weiter, wie ohen angegeben ist, mit Alkohol und Salz­
saure (0,1 Salzsaure auf 0,9 oder 1,9 Alkohol). 

Berechnung: 2 ccm Serum werden mit 4 ccm Alkohol gefallt. Die Vel'­
dunnung des Serums betragt also ursprunglich 1 :~. Es erfolgt regelmaBig 
eine weitere Verdiinnung von 1 ccm des 1 : 3 verdiinnten Serums mit 1 ccm 
Alkohol+Salzsaure. Es resultiert somit eine Verdiinnung von 1 : 6. Ist 
die Losung noch zu stark gefiirbt, so wird in der angegebenen Weise mit 
Alkohol und Salzsaure weiter verdiinnt und die entsprechende Verdiinnung 
in Rechnung gesetzt. Zu dem auf der Skals· des Colorimeters a bgelesenen 
Wert wird auf der Kurventabelle 1 der zugehorige Bilirubinwert abgelesen. 
Dieser Wert wird mit der Verdiinnungszahl multipliziert und man erhalt 
dann die Zahlen der vorhandenen Bilirubineinheiten. Dieser Wert gibt an, 
wievielmal 1/200000' Teil Bilirubin das Serum enthalt. Die Berechnung des 
Bilirubins im Serum bei Stauungsikt.erus ist die gleiche, nur daB hier von 
vornherein eine Verdiinnung von 1 : 6 vorhanden ist. 

Direktes Bilirubin findet man bei Stauungsikterus, indirektes bei 
pernizioser Anamie, beim hamolytischen Ikterus sowie wahrend des 
Anfalls von paroxysmaler Hamoglobinurie. 

MEULENGRACHT (Dtsch. Arch. klin. Med. 137 [1921]) hat eine 
vereinfachte colorimetrische Methode angegeben, bei welcher die 
Farbe des Serums bzw. Plasmas direkt mit einer haltbaren Standard­
farbe verglichen wird, und zwar mit einer BichromatlOsung: 

Ka!. bichromat. 0,05, Aqua destillata 500. Acid. sulf. gutt. 2. Bei 
Benutzung von Plasma werden 3 ccm Venenblut mit 2 Tropfen 3%iger 
Natriumoxalatlosung versetzt und zentrifllgiert. Plasma oder Serum und 
Standardlosung werden in zwei absolut gleich kalibrierte Rohrchen gebracht 
und das Serum tropfenweise mit pllysiologischer Kochsa.lzlosung bis zur 
Farbgleichheit verdiinnt. Die beiden Rohrchen sind nach Art des SAHLI­
schen Hamometers (vgl. S. 117) in einem kleinen Rahmen untergebracht. 
Die Starke der Standardlosung wird mit der empirischen Zahl 1 bezeichnet; 
Norma.lwerte liegen zwischen 1-5. 

1 Zur Ablesung fiir das AUTENRIETHSche Colorimeter stellt man sieh eine 
Ablesungskurve aus bestimmten Bilirubinverdiinnungen her, bei der in der 
Abszisse die Bilirubineinheiten von 1,0 (1 : 200(00), 0,9 (1 ; 222222), 0,8 
(1 : 250000) usw. bis 0,1 (1 : 2 Mill.) stehen. In der Ordinate stehen die 
Skalenteile des Colorimeters. 
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Cholesterinbestimmung im Serum nach AUTENRIETH-FuNK. 

Das Prinzip beruht auf der Tatsache, daB Cholesterin mit 
Essigsaureanhydrid und konz. Schwefelsaure eine griine Farbung 
gibt, deren Intensitat colorimetrisch bestimmt wird (LIEBERMANN­
sche Reaktion). 

2 ccm Serum werden in einem Kolbchen von 100 ccm mit 20 ccm etwa 
25%iger Kalilauge gemischt und 2-3 Stunden lang im kochenden Wasser­
bade erhitzt. Nach dem Abkuhlen bringt man das alkalische Gemisch in 
einen kleinen Scheidetrichtcr, spult das Kolbchen 2mal mit je 5 ccm Chloro­
form nach, bringt die Sptilflussigkeit ebenfalls in den Scheidetrichter und 
schuttelt 5mal mit ungefahr 15 ccm Chloroform aus. Die vereinigten Chloro­
formauszuge, die oft gefarbt sind, werden 3mal mit wenig Wasser gewaschen 
und zum Trocknen mit ungefahr dem 10. Teil wasserfreien NatriumsuHats 
geschuttelt: dann wird in einen MeBkolben von 100 ccm durch ein trockenes 
Filter filtriert, mit Chloroform bis zur Marke aufgeftillt und gut dureh­
geschuttelt. Nun bringt man 5 cern der Chloroformlosung in einen graduierten 
Zylinder von 10 eem Inhalt, fUgt 2 ccm Essigsaureanhydrid, sowie genau 
0,1 ccm konz. Sehwefelsaure hinzu und stellt naeh grtindlichem Dureh­
schutteln den Zylinder fUr 15 Min. in Wasser von 35° an einen dunklen Ort_ 
Dann fUllt man die Losung in die Glasstopselkuvette des AUTENRIETH­
Colorimeters und eolorimetriert sofort. Arbeitet man mit einer fertigen 
Cholesterin-Vergleiehslosung (der Keil ist im Handel zu haben), so kann 
man auf der beigegebenen Tabelle direkt den Cholesteringehalt von 5 cern 
ChloroformlOsung entnehmen, welcher dem abgelesenen Skalenteil entspricht. 
Zur Berechnung des Milligrammprozentwertes wird der gefundene Cholesterin­
wert mit 1000 multiplizicrt. 

Soli die Vergleichslosung hergestellt werden, so lost man 100 mg Chole­
sterin in lOO ccm Chloroform und verdtinnt von dieser Losung 4 ccm mit 
Chloroform auf 100. lO ccm der letzteren Losung, welche also 4 mg- % 
enthalt, werden wie oben mit Essigsaureanhydrid und Schwefelsaure be­
handelt und stellen die Vergleichslosung dar. Der Milligrammprozentwert an 
Ch 1 .. d 100 - abgE'if'sf'ner Skalenteil 200 

o esterm 1st ann = 100 x. 

Normal betragt der Gesamtcholesterinwert des Serums 150 bis 
180 mg-%. 

Die colorimetrische Bestimmung des Gesamtcholesterins hat den Vorzug 
der Einfachheit und genugt fur zahlreiche klinische Untersuchungen. Die 
getrennte Bestimmung von freiem und verestertem Cholesterin dagegen ist 
nur mit HiHe der gena"keren, aber umstandlicheren Digitoninmethode moglich 
(Naheres s. bei RONA: Prakt. der physiologischen Chemie, Teil II). 

Milchsaurebestimmung nach MENDEL- GOLDSCHEIDER. 
Die EnteiweiBung geschieht mit Metaphosphorsaure. Aus dem 

Filtrat werden die Kohlehydrate durch Kupferkalklosung entfernt 
und darauf die Milchsaure durch heiBe konz. Schwefelsaure in 
Acetaldehyd iibergefiihrt. Letzteres gibt mit Veratrol eine Rot­
farbung, deren Intensitat der Menge Acetaldehyd entspricht (colo­
rimetrische Bestimmung). 
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Reagentien: 1. 5%ige Metaphosphorsaurelosung ist frisch herzustellen aus 
Acid. phosphorio. glaciale (KAHLBAUM); sie halt sich nur etwa 36 Stunden. Die 
Metaphosphorsaurekrystalle sollen Wf sserklar sein; triibe Krystalle sind nicht 
zu verwerten. Brauchbare Saure lost sich mit Knacken unter Absprengung 
kleinster Teilcben. 'Vegen der schweren Loslichkeit aer Saure setzt man die 
Losung zweckmaBig am Tage vorher an. 2. Kaltgesattigte KupfersuIfat­
losung wird mit Aqua destillata 1: 1 verdiinnt. 3. Calciumhydroxyd 
(KAHLBAUM) pro analysi in Substanz. 4. Konz. wasserfreie Schwefdsaure 
pro analysi Acid. lactici (KAHLBAUM). Nach Zusatz von 0,1 cern einer 
0,125%igen Veratrollosung (s. unten) zu 3 cern der Saure darf diese sich 
innerhalb einiger Minuten ni('ht gelbgriin farbf'n. Die Konzentration der 
Schwefelsaure muB konstant sein; denn der Grad der Aldehydbildung ist 
von der Konzentration der Saure abhangig. Da Schwefelsaure in einf'r 
Fla.'lche - bei jedem Offnen - Wa.sser anzieht, benutzt man KAHLBAUMB 
"Schwefelsaure in Ampullen". Billiger ist es aber, die Schwefelsaure 
(KAHLBAUMB Schwefelsaure zur Milchsaurebestimmung) in einer l-Liter­
flasche mit einem am Boden angeschmolzenen Hahn zu halten (Schliff 
nicht einfetten!). Zwei mit konzentrierter Schwefelsaure gefiillte Wasch­
flaschen und ein Chlorcalciumturm dienen als Vorlage. Vor dem Offnen 
des Hahns wird mit einem Gummigeblase Luft durch die Vorlage in die 
Schwefelsaureflasche hineingepreBt. Die Schwefclsaure, die sich im Auslauf 
des Hahns befindet, wird nicht benutzt. 5. 0,125%ige Losung von Veratrol 
(KAHLBAUM) in absolut aldehydfreiem Alkohol. 6. Milchsaure-Standard­
losung: Man lost 0,8113 g im Exsiccator getrocknetes wasserfreies Zink­
lactat in 1 Liter Aqua destillata (= 60 mg-% Milchsaure) und verdiinnt 
zum Gebrauch auf das lOfache (bei geringen Milchsauremengen auf das 
20fache). 

Ausjiihrung: Zur Bestimmung des Milchsaureruhewertes wird 1 ccm Blut 
nach mindestens 1/2stiindiger vorsatzlicher Muskelruhe aus einer unge­
stauten (!) Vene entnommen und 80fart (wegen der rasch einsetzenden 
Glykolyse) verarbeitet. 1 ccm Blut wird mit 6 cern Aqua destillata und 1 ccm 
Metaphosphorsaure versetzt, krRftig geschiittelt, einige Minuten stehen 
gelassen und filtriert. Zur Entfernung der KH werden 4 ccm des wasser­
klaren eiweiBfreien (Kontrolle mit Sulfosalicylsaure!) Filtrates in einem 
Zentrifugenglas mit 1 ccm Kupfersulfatlosung und 1 g Ca(OH)2 versetzt und 
30 Min. stehen gelassen, dazwischen mehrmals kraftig gpschiittelt, dann wird 
zentrifugiert. Die iiberstehende Fliissigkeit muB auf absolute KH-Freiheit 
nach MOLISCH gepriift werden: 0,5 ccm der Fliissigkeit vermischt im Reagens­
glas mit 1-2 Tropfen einer lO%igen a-Naphthollosung in reinem Alkohol 
gibt bei Unterschichtung mit 1 ccm reiner konzcntrierter H 2S04 bei Gegen­
wart von KH einen violetten Ring. Dann werden 0,5 cern Fliissigkeit 
vorsichtig mit einer Pipette abgehoben; man sticht dabei durch das bisweilen 
trotz Zentrifugierens nicht zu entfernende Kupferkalkhautchen mit der 
Pipette hindurch, ohne daB Kupferkalkteilchen in die Pipette eindringen 
diirfen. Au Ben anhaftende Teilchen werden abgestreift (Filtrieren durch 
Papier ist nicht statthaft, wohl dagegen durch ein feinporiges Glasfilter). 
Die abgehobene Fliissigkeit wird in ein mit H 2S04 und Aqua destillata 
sorgfaltigst gereinigtes, absolut trockenes Reagensglas gflbracht - schon 
Spuren organischer Substanz geniigen, urn die Veratrolrotfarbung zu be­
eintrachtigen, ebenso hindern Spuren von Wasser die Aldehydbildung -; 
unter Kiihlen in Eiswasser und Schiitteln werden 3 ccm der H 2S04 (s. oben 
Nr.4) tropfenweise zugesetzt. Nun wird die Fliissigkeit genau 4 Min. in 
kochendem Wasser erhitzt und sofort in Eiswasser gekiihlt. Nach weiteren 
2 Min. wird genau 0,1 ccm Veratrollosung zugcsetzt. Da die Rotfarbung 
am starksten bei 25° ausfallt, so wird das Reagensglas nach Zusatz der 
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Veratrollosung, die durch krMtiges Schiitteln mit der H 2S04 vermischt 
werden solI, 20 Min. - bis zum Zeitpunkt der Colorimetrie -- in einem 
Wasser bad von 25° gehalten. Mit dieser Methode liiBt sich noch 1 Millionstel g 
Milchsaure bestimmen. Die Colorimetrie erfolgt mit dem Apparat von 
AUTENRIETH, dessen Keil mit einer verdiinnten alkoholischen Carbolfuchsin­
losung gefiillt ist, die mit 1 Tropfen einer stark verdiinnten Losung von 
Orange G versetzt ist. Die Eichung erfolgt mit der Milchsaurestandard­
lOsung. Die Firma Hellige-Freiburg liefert fertige Vergleichskeile. 

Die Bestimmung kann auch mit 1/2 ccm Blut durchgefiihrt werden, 
wobei dann d~f;l Mengen aller Reagentien auf die Halfte zu reduzieren sind, 
wogegen zur Uberfiihrung der Milchsaure in Aldehyd von der eiweill· und 
zuckerfreien Losung auch hier 1/2 ccm verwendet werden. 

Die Reaktion wird mit der beschriebenen Methode weder von 
den Acetonkorpern noch anderen im Blut vorhandenen Substanzen 
gegeben (Biochem. Z. 164 und 202). 

Normal betriigt der Milchsiiuregehalt des Blutes 14---16 mg- %. 

Bestimmung des Blutzuckers. 
Metlwde nach HAGEDORN-JENSEN: Die Zuckerbestimmung er­

folgt am Gesamtblut, nicht am Serum. Nach EnteiweiBung des 
Blutes mittels Zinkhydroxyds wird das eiweiBfreie Filtrat mit einem 
UbcrschuB von Ferricyankaliumlosung versetzt, welche durch den 
Zucker in der Wiirme zu Ferrocyankalium reduziert wird und als 
Zinkverbindung ausfiillt. Das iiberschiissige Ferricyankalium wird 
jodometrisch zuriicktitriert. Die fiir die Bestimmung erforderlichen 
Reagentien sind: 

1. Zinksul/atlosung. 45 g Zinksulfat (ZnS04.7 H 20 pro analysi) werden 
in dcstilliertem Wasser gelost und auf 100 cern aufgefiillt. Fiir den Gebrauch 
ist !liese Stammlosung jedesmallOOfach auf 0,45% zu verdiinnen. 

2. l/lO-nNaOH. 
3. Ferricyankaliumlasung. 1,65 g Ferricyankalium (puriss. umkrystalli­

sil'rt) und 10,6 g gegliihtes Natrium carbon. werden in Aqua destillata 
aufgelost, auf 1000 ccm aufgefiillt und in dunkler Flasche aufbewahrt. 

4. ZinksuTfatkochsalzw8ung. 50 g Zinksulfat (wie oben) und 250 g Chlor-
natrium (puriss. pro analysi) werden m Aqua destillata aufgelost und auf 
1000 ccm aufgefiillt. 

5. Jodkaliumwsung. 12,5 g KI werden in Aqua destillata gel6st und auf 
100 ccm aufgefiillt (in brauner Flasche aufzubewahren). Zum Gebrauch 
werden kurz vorher 20 Teile der L6sung 4 mit 5 Teilen der L6sung 5 ver­
mischt. Die Mischung, die in brauner Flasche aufzubewahren ist, ist jede 
Woche zu erneuern. 

6. Essigsiiurewsung. 3 cern Eisessig (eisenfrei) werden mit Aqua destillata 
auf 100 ccm aufgefiillt. 

7. Stiirkewsung. 1 g 16sliche Starke wird unter leichtem Erwarmen in 
etwa 5 ccm Aqua dp.stillata gel6st und mit gesattigter Chlornatriuml6sung 
auf 100 cern aufgefiillt. 

8. n/200-ThiosuTfatwsung ist jeden Tag frisch zu bereiten, indem man 
von einer n/l0-Natriumthiosulfatlosung (26 g im Liter) 5 cern mit Aqua 
destillata auf 100 auffiillt. 
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9. n/200-KaliumjodatlOsung zur Einstellung der Thiosulfatlosung: 0,3566 g 
wasserfreies Kaliumjodat (KJOa) werden in Aqua destillata gelost und auf 
2000 oem aufgeftillt. 

Ausfiihrung der Bestimmung: Man beginnt mit der Herstellung der 
Zinkhydroxydlosung zur EnteiweiBung, indem man in zwei weite Reagens­
glaser (15 X 150 mm) je loom der Losung 2 und 5 eem der 100faoh ver­
diinnten Losung 1 gibt, wobei sieh kolloidales Zinkhydroxyd bildet. Nun 
entnimmt man mit einer Pipette zu 0,1 com Blut aus einer frischen 
Stichwunde und fiihrt es quantitativ in das eine Reagensglas iiber, worauf 
man mehrmals die Fliissigkeit in der Pipette aufsaugt und ausblast. Das 
zweite Reagensglas dient als Leerversuch zur Kontrolle. Dann stellt man 
beide Reagensglaser fiir 3 Min. in ein siedendes Wasserbad. Unterdessen 
werden zwei breite Reagensglaser (30 X 100 mm) in einem Metallgestell bereit· 
gestellt, welches nachher mit den Gliisern in das Wasserbad versenkt wird. 
Jedes Reagensglas wird mit einem kleinen Trichter von 3---4 em Dureh­
messer versehen, in welchen ein kleiner Bausch angefeuehteter, nioht fest 
angedrtickter Watte kommt. Nach 3 Min. langer Erhitzung wird die klare 
Fliissigkeit, in wclcher grobe graue EiweiBgerinnsel schwimmen, durch die 
Watte filtriert. Dann wascht man aasFilt.er 2mal mit je 3 ccm Aqua 
destillata nach und laBt grtindlich abtropfen. Hierauf werden nach Ent­
fernung der Trichter in jf'des der beiden GefaBe genau je 2 ccm der Losung 3 
gebracht und beide GlaRer 15 Min. lang im Wasserbacle erhitzt. Nach dem 
Abkiihlen kommen in jedes Reagensglas 2 ccm einer Mischung aus Losung 4 
und 5,2 ccm der Losung 6 und 2 Tropfen der Losnng 7. Hierauf muB sofort 
mit der Thiosulfatli.isung (Mikrobiirett.e) titrien werden, bis die blane Farbe 
verschwindet. Kann die Titration nicht sofort vorgenommen werden, so 
muB man mit dem Zusatz der Jodidzinksulfat-Natriumchloridli.isung bis 
kllrz vor der Titration warten, was z. B. ftir den Fall in Betracht kommt, 
daB eine groBere Zahl von Bestimmungen hintereinander vorgenommen 
werden solI. 

Da die Thiosulfatlosung nicht haItbar ist 1, so ist vor jeder Zucker­
bestimmung ihr Titer zu ermitteln. Zu diesem Zweck miRcht man je 2 ccm 
der Losung 9, der Losung 6 und der Losung 5, sowie 2 Tropfen der :starke­
losung und titriert sofort mit der Thiosulfatlosung, bis die Blaufarbung 
verschwindet. Durch Division der Zahl 2,0 durch die Anzahl der bei der 
Titration verbrauchten Kubikzentimeter Thiosulfatlosung erhalt man den 
Korrektionsfaktor, mit welchem die bei der Zuckerbestimmung verbrauchten 
Kubikzentillieter Thiosulfat zu multiplizirren sind. Aus der wiedergrgebenen 
Tabelle von HAGEDORN-JENSEN (Biochem. Z. 135 [1923]) lassen sich die 
entsprechenden Milligrammwerte Traubenzucker in 100 ccm Blut direkt 
ablesen. Die erste senkrechte Kolumne und fiir die weiteren Dezimalen 
die oberste horizontale Zahlenreibe enthalten die verbrauchten Kubik· 
zentimeter Thiosulfat, die entsprechenden weiteren senkrechten Kolumnen 
die zugehori/!en Zuckermengen in Milligrammprozent. Man entnimmt zuerst 
den dem Blindversuch ent~prechendpn Zuckerwert, hierauf den Wert des 
Hauptversuches und erhalt die gesuchte Zuckermenge in Milligrammprozent 
durch Subtraktion. 

Beispiel: 1m Hauptversuch seien verbraucht 1,14 ccm Thiosulfat, im 
Blindversuch 1,90. 1,14 entspricht in der Tabelle 152 mg, 1,90 dem Wert 
017 mg. Die gesuchte Zuckermenge ist dann 152-017 = 135 mg-%. 

1 Die Haltbarkeit der Thiosulfatli.isung kann iibrigens fiir die Dauer von 
etwa 1 Monat dadurch erreicht werden, daB man sie mit 0,2 % Natriumfluorid 
versetzt. . 
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ccm 2~0 Thiosulfat = mg Glucose in 100 ccm Blut. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

0,0 385 382 379 376 373 370 367 364 361 358 
0,1 355 352 350 348 345 343 341 338 336 333 
0,2 331 329 327 325 323 321 318 316 314 312 
0,3 310 308 306 304 302 300 298 296 294 292 
0,4 290 288 286 284 282 280 278 276 274 272 
0,5 270 268 266 264 262 260 259 257 255 253 
0,6 251 ! 249 247 245 243 241 240 238 236 234 
0,7 232 230 228 226 224 222 221 219 217 215 
0,8 213 211 209 208 206 204 202 200 199 197 
0,9 195 193 191 190 188 186 184 182 181 179 

1,0 177 175 173 172 170 168 166 164 163 161 
1,1 159 157 155 154 152 150 148 146 145 143 
1,2 141 139 138 136 134 132 131 129 127 125 
1,3 124 122 120 119 117 115 113 111 110 108 
1,4 106 104 102 101 099 097 095 093 092 090 
1,5 088 086 084 083 081 079 077 075 074 072 
1,6 070 068 066 065 063 061 059 057 056 054 
1,7 052 050 048 047 045 043 041 039 038 036 
1,8 034 032 031 029 027 025 024 022 020 019 
1,9 017 015 014 012 010 008 007 005 003 002 

Nachzutragen ist noch, daB die"Filterwatte vorher mit Salzsaure auszu­
kochen ist. Verwendung von Filtrierpapier (auch in der Form der BANGSchen 
Papierblattchen) ist wegen des haufig vorhandenen Reduktionsvermogens 
nicht empfehlenswert. Statt der Watte liiBt sich auch mit Vorteil Glaswolle 
verwenden, die mit Chromschwefelsaure ausgekocht, gut ausgewaschen und 
im Trockenschrank getrocknet wird; zum Gebrauch wird dann etwas davon 
mit einer Pinzette in den Trichter gedriickt (R. AMMON). Ferner ist es 
erforderlich, daB aBe Losungen mit frisch bidestilliertem Wasser hergestellt 
werden; mit diesem sollen auch die Glaser usw. vorhi.'r reingespiilt werden. 

Die Methode von HAGEDORN-JENSEN hat GiiJtigkeit bis zu 
Blutzuckerwerten von 350 mg- %; fUr hohere Werte haben ISSEKUTZ 
und BOTH (Biochem. Z. 183 [1927]) eine besondere Modifikation 
ausgearbeitet. 

Von den im BlutfiItrat auBer Traubenzucker vorhandenen 
Korpern, die ebenfalls eine Reduktion der Ferricyanidlosung, die 
sog. Restreduktion bewirken, kommen hauptsachlich Harnsaure 
sowie Kreatinin in Betracht, nicht dagegen Aceton und Oxybutter­
saure. Nach HAGEDORN-JENSEN (Biochem. Z. 137 [1923]) ent­
sprechen 0,20 mg Harnsaure 0,116 mg Zucker, 0,40 mg Harnsaure 
0,212 mg Zucker; Kreatinin in Mengen von 0,25 bzw. 0,50 mg 
entspricht in seinem Reduktionsvermogen 0,144 bzw. 0,235 mg 
Zucker. 



106 Die Untersuchung des Blutes. 

Die normalen Blutzuckerwerte bewegen sich zwischen 80 und 
120 mg- %. Eine pathologische HypergIykamie kann Werte bis zu 
500 mg- % und mehr erreichen. Es ist iibrigens zu beachten, daB 
auch beim Diabetes eine Erhohung des Blutzuckers ohne Zucker­
ausscheidung durch den Harn vorkommt. 

Mikrobestimmung des Acetons und der Oxybuttersaure im Blut 
nach LUBLIN 1• 

Mit einer Capillarpipette von 0,2 ccm Inhalt oder zwei Pipetten von 
0,1 ccm Inhalt werden 0,2 ccm Blut aus der Fingerbeere entnommen und 
in ein Zentrifugenspitzglaschen gespritzt, in dem sich 0,8 cern Wasser 
befindet. Zur EnteiweiBung werden 0,3 cern 2/a n-Sehwefelsaure + 0,3 cern 
10%ige Na. wolframat.-Losung (FOLIN und Wu) gefiigt. Durchsehiitteln, mit 
einem Korkstopfen verschlieBen, F/B Min. auf einer kleinen elektrischen 
Zentrifuge scharf zentrifugieren. Das klareFiltratwirdinein Widal-Rohrchen 
gegossen unddavon0, 75ccm( =0,09 Blut) ineinen 50ccm-Mikrokjeldahlkolben 
(vgl. S. 86) iib~rfiihrt. Dazu kommen 25,0 Wasser + 1,0 (10%) Essigsaure + 
eine Spur Talkum. Am Mikrokjeldahlapparat wird 10 Min. lang in eine Vorlage 
(ERLENMEYER-Kolbchcn von 100 cern Inhalt, das mit 15,0 Wasser + 5,0 
n/200-Jodlosung + 2,0 [25 %] Natronlauge beschickt ist) mit niedriger Flamme 
destilliert. Darauf werden nach Vertauschen der Vorlage A gegen eine in 
gleicher Vorlage beschickte Vorlage B bei unverandert bestehender Flamme 
aus einem kleinen Scheidetrichter 20,0 Ka1iumbichromatschwefelsiure (2 g 
Kaliumbichromat + 80,0 Wasser + 2.0 [100 Vol.- %] Schwefelsaure) langsam 
hinzugetropft. Nach 10 Min. wird diese Destillation unterbrochen. Beide 
Vorlagen werden mit je 2,0 (25%) Schwefe'saure angesauert und nach 
Hinzufiigen von je 3 Tropfen 1 %iger Starkelosung mio n/200-Natriumthio­
sulfatlOsung von blau nach farblos titriert (vgl. auch S. 283). Berechnung 
des Acetons (+ Acetessigsaure) aus der Vorlage A durch MuI-iplikation der 
verbrauchten Kubikzeutimeter JodlOsung mit dem Faktor 0,0483. der {3-0xy­
buttersaure aus der Vorlage B durch Multiplikation der verbrauchten Kubik­
zentimeter JodlOsung mit dem Faktor 0,125. 

Eine Entzuckerung ist unnotig, da der durch Glukuronsauren bedingte 
Jodbindungsfehler praktisch nicht in Frage kommt. 

Man achte auf gleichmaBige, nicht zu schnelle Tropfenfolge beim 
Zutropfenlassen der Kaliumbichromatschwefelsaure (etwa 1 Tropfen pro 
Sekunde), was leicht zu erreichen ist, wenn man den in den Kjeldahlkolben 
hineinragenden Teil des Destillationsrohres weit genug (etwa 1 cm im lichten 
Durchmesser) anfertigen, das untere Ende des Destillationsrohres schrag 
abschneiden (mit dem tieferen Ende nach der Seite der Chromatzufiihrung), 
unten im ganzen ein wenig zentralwarts biegen und in ein Glaskiigelchen 
auslaufen laBt. Luftdichter VerschluB des Kolbens mit dem Destillations­
rohr durch ein Stiick Gummischlauch, das iiber das untere Ende des 
Destillationsrohres gestreift wird. Dauer der ganzen Bestimmung 30 Min. 

Beispiel. Dest. A: Jodverbrauch 0,23 ccm, also 

0,23 X 0,0483 X 100 = 12 mg-% Aceton. 
0,09 

Dest. B: Jodverbrauch 0,12 cern, also 
0,12 X 0,125 X 100 

0,09 = 17 mg-% fi-Oxybuttersaure. 

:LUBLIN: Klin. Wschr. 192:?, 1748 und 2285. 
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Bestimmung der Viscositiit. 

Wie bereits erwahnt, ist die Viscositat des Blutes von zahl­
reichen Faktoren abhangig, unter denen der EiweiB- und Kohlen­
sauregehalt des Serums bzw. Plasmas, die Zahl und GroBe der 
Blutkorperchen, sowie der Hamoglobingehalt der einzelnen Erythro­
cyten von groBer Bedeutung sind. Die Viscositatsbestimmung des 
Gesamtblutes kann deshalb nur einen sehr beschrankten Wert 
besitzen und hochstens zur Kontrolle anderer Bestimmungen heran­
gezogen werden. Dagegen kommt dem Viscositiitswert des Serums 
eine groBere Bedeutung zu. Da iibrigens die Stauung den Vis­
cositatswert in bemerkenswerter Weise beeinfluBt, ist die Unter­
suchung des durch AderlaB gewonnenen Blutes wertlos. 

Bei dem jetzt hauptsachlich gebrauchten Apparat von HESS 
wird daher lediglich das Capillarblut verwendet. Die Viscositats­
werte des Serums schwanken nach NAEGELI zwischen 1,7 und 2,0, 

Abb. 84. Viscosimeter nach HESS. 

verglichen mit destilliertem Wasser. Ein erniedrigter Viscositats­
wert des Serums findet sich haufig bei niedrigem refraktometrisch 
bestimmtem EiweiBgehalt (Hydramie). 

Der Apparat von HESS (Abb. 84) besteht im Prinzip aus zwei gleichen 
parallelliegenden, am einen Ende durch ein Rohr verbundenem, am anderen 
Endefrei endendcn Capillarrohrchen, in deren cines destilliertes Wasser und 
in deren anderes das zu untersuchende Blut gleichzeitig und unter glpicher 
Kraft angezogen wird. Die Rohrchen sind graduiert und es wird bei 
der Bestimmung untersucht, bis zu welchern Teilstrich das destillierte Wasser 
vorgedrungen ist, wenn das Blut einen gewissen Weg (Teilstrich 1) zuriick"­
gelegt hat. 

Beim Gebrauch des Apparates ist vor allem durch rasches Arbeiten dafiir 
zu sorgen, daB keine Gerinnung des Blutes eintritt. Die Einzelheiten sind 
aus der jedem Apparat beigegebenen Beschreibung zu entnehmen. 

Die Gefrierpunktserniedrigung des Biutes. 
Das Blut kann als eine Fliissigkeit angesehen werden, in der 

neben kolloiden Stoffen von groBem Molekiil zahlreiche krystal­
linische von kleinem Molekiil enthalten sind. Diese Krystalloide 
stellen im wesentlichen die Salze des Elutes dar. Der osrnotische 
Druck einer Fliissigkeit ist innerhalb weiter Grenzen allein durch 



108 Die Untersuchung des Blutes. 

die Zahl (nicht durch ihre GroBe!) del' in ihr enthaltenen :M:ole­
kiile und Ionen bestimmt. Bei der GroBe des EiweiBmolekiils iibt 
daher der EiweiBgehalt einen sehr geringen, fiir unsere Zwecke zu 
vernachlassigenden EinfluB auf den osmotischen Druck aus. Man 
konnte mit jeder Methode, die zur Bestimmug des Molekular­
gewichtes von SalzlOsungen Verwendung findet, den osmotischen 
Druck des Blutes ermitteln. Praktische Bedeutung hat aber nur 

die indirekte Methode der Bestimmung del' 
Gefrierpunktserniedrigung gefunden. Der 
Gefrierpunkt einer Losung ist dem os­
motischen Druck proportional, er ist urn 
so tiefer, je groBer die Zahl der in dem 
Losungsmittel enthaltenen Ionen und Mole­
kiile ist; so betragt die Gefrierpunkts­
erniedrigung, die das Losungsmittel Wasser 
(dest.) durch einen Kochsalzgehalt von 
ungefahr 1 % erfahrt, 0,56°. 

Von den im Blut enthaltenen Sub­
stanzen hat nach dem eben Ausgefiihrten 
der EiweiBgehalt keinen EinfluB auf die 
GroBe der Gefrierpunktserniedrigung, wohl 
aber konnen gelegentlich im Blut in 
groBerer Menge enthaltene Abbaubestand­
teile des EiweiBes von geringer Molekulal'­
groBe den Gefrierpunkt beeinflussen. 

Die Tatsache, daB Abbauprodukte des Ei­
weiBes die Gefrierpunktserniedrigung beein­
flussen konnen, ist von betracbtlicher metho­
discher Bedeutung. Da bei del' Aufbewahrung 
des Blutes auBerhalb des Korpers sowohl durch 
bakterielle Einwirkung als auch durch auto­
lytische Fermente derartige Produkte gebildet 
werden konnen, so muB die Bestimmung der 
Gefrierpunktserniedrigung am frischen Blut vor­

Getrierap~:r~t 8rKrYOSkOP) genommen werden. Bei langerem Stehen kann 
nach BECKMANN. sich die Gefrierpunktserniedrigung des Serums 

sehr wesentlich andern. 
Die Bestimmung des Gefrierpunktes g9~chieht im BECKMANNschen Apparat 

(am besten in der Modifikation von HEIDENHAIN, Firma Gotze, Leipzig, 
Hertelstr. 4). Dieser (vgl. Abb. 85) besteht in der Hauptsache aus einem 
sehr feinen 100teiligen Thermometer, wobei je 10 wiederum in 100 Teil­
grade zerlegt ist. Das Thermometer taucht in einen Glaszylinder, in dem 
die zu untersuchende Fliissigkeit mittels eines Riihrers in Bewegung ge­
halten wird. Glaszylinder, Thermometer und Fliissigkeit werden in eine 
aus 3 Tcilen gestoBenem Eis oder Schnee und 1 Teil Kochsalz (Viehsalz) 
bestehende Kaltemischung (deren Temperatur aber nicht unter _30 sinken 
soll) gebracht; unter fortwahrendem Riihren wird die Fliissigkeit unterkiihlt. 
Es tritt dann ein Moment ein, in dem die Fliissigkeit plotzlich erstarrt. 
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Bei diesem Ubergang von dem fliissigen in den festen Aggregatzustand wird 
Warme frei, die die Quecksilbersaule in die Rohe schnellen laBt bis zu einem 
gewissen Punkt, wo sie Hingere Zeit stehen bleibt, dem physikalischen Ge­
frierpunkt. Dieser Punkt wird abgelesen. Bei langerem Stehen sinkt die 
Temperatur dann wieder und nimmt Hllmahlich die der umgebenden Kalte­
mischung an. 

Bestimmt man nun in derselben Weise den Gefrierpunkt des destillierten 
Wassers - die Skala des BECKMANNSchen Thermometers ist eine will­
kiirliche, und der Nullpunkt ist nicht bei allen Apparaten besonders 
bezeichnet - und zieht vom Gefrierpunkt der Liisung den des Wassers 
ab, so hat man die Zahl, die angibt, wieviel tiefer die Losung gefriert als das 
Wasserl. Beim Blute betragt diese Differenz 0,560 C; man sagt kurz: 
Der Gefrierpunkt des Elutes betragt 0,56 und hat als besonderes Zeichen 
dafiir ein ,,0" gewahlt, wahrend ",1" den Gefrierpunkt des Urins bezeichnet. 

Danach gestaltet sich das Verfahren bei der Elutuntersuchung wie folgt: 
Aus einer gestauten Armvene des Kranken werden - selbstverstandlich 
unter aseptischen Kautelen - mittelst EinstoBens einer scharfen Kaniile 
15--20 ccm Blut entnommen, in dem zur Gefrierung zu benutzenden Glas­
zylinder aufgefangen und durch Schiitteln mit dem Riihrer defibriniert, 
woran sich unmittelbar die Gefrierung anschlieBt. Verzogert sich dieselbe, 
so kann man sie durch "Impfen" der Fliissigkeit herbeifiihren, indem man 
durch den Ansatzstutzen des Gefrierrohrs entweder ein kleines Eiskrystall 
oder eine Stickperle hineinwirft, die man vorher in einem Reagensglas mit 
destilliertem Wasser in einer Gefriermischung gehalten hat, so daB das in 
der Bohrung der Perle befindliche Wasser gefroren ist. In einem zweiten 
Glaszylinder wird jede.!!mal der Gefrierpunkt des destillierten Wassers 
bestimmt. Bei einiger Ubung dauert die ganze Untersuchung, den Venen­
stich eingerechnet, etwa 30 Min. 

Stehen nur kleine Blutmengen zur Verfiigung, so ist der nach dem gleichen 
Prinzip wie der BECKMANNSche Apparat gebaute Apparat von BURIAN und 
DRUCKER zu verwenden. 

Unter normalen Verhaltnissen betragt () -0,55 0 bis -0,57 0 • 

Diagnostische Bedeutung haben namentlich Abweichungen von 
dieser Grenze zu hoheren Werten. Diese finden sich unter normalen 
Ernahrungsbedingungen so gut wie ausschlieBlich bei erheblicher 
Insuffizienz der Nieren, wenn es zur Retention harnfahiger Stoffe 
ill Blut gekommen ist. Werte von -0,590 oder -0,600 miissen 
bereits als pathologisch angesehen werden. In solchen Fallen kann 
man annehmen, daB das vorhandene funktionierende Nierengewebe 
zur Erhaltung des osmotischen Gleichgewichtes in den Korper­
saften nicht ausreicht. 

Dagegen kann aus normalem Verhalten von ° durchaus nicht auf eine 
normale Nierenfunktion geschlossen werden. 

Praktische Bedeutung hat die Bestimmung von ° namentlich bei der 
Indikationsstellung zu Nierenoperationen in Verbindung mit den Resultaten 

1 Reinstes destilliertes Wasser, das fiir diesen Zweck notwendig ist, ist 
die Aqua bidestillata der Apotheken. Zur Vermeidung der Fehler verur­
sachenden Abgabe von Alkalien seitens der Glaser miissen diese vorher 
ausgedampft werden. Zur Kontrolle des Thermometers kann man sich 
einer genau 1 %igen NaCI-Liisung bedienen, deren Gefrierpunkt - 0,589 
betragt. 
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der getrennten Untf'rsuchung des Urins der beiden Nieren mittels des 
Ureterenkatheters. Wenn durch die letztere Untersuchungsmethode eine 
einseitige Nierenerkrankung festgestellt ist, so ergibt die Untersuchung von 6 
(Blut) einen Anhaltspunkt, ob das restierende Gewebe der anderen Seite 
aHein zur Erhaltung des osmotischen Gleichgewichts ausreicht oder nicht. 
Werte, die groBer sind als -0,58°, scheinen nach KUMMELL fast ausnahmslos 
auf doppelseitige Nierenerkrankung hinzuweisen. 

Durch die Bestimmung der elektrischen Leitfiihigkeit (J.) neben der Gefrier­
punktserniedrigung ist erwiesen, daB es sich bei der Retention von Stoffen 
im Blut bei schwerer Nephritis mit renaler Dekompensation nicht, wie man 
zeitweise annahm, um die Retention von Salzen, etwa Kochsalz, handeln 
kann: Die elektrische Leitfahigkeit kann bei pathologisch groBen Werten 
von 6 vollkommen normal sein. Diagnostisch wichtige Schliisse sind aus der 
Bestimmung der elektrischen Lcitfahigkeit nicht zu ziehen. 

Reaktion des BIutes (Bestimmung der Alkalireserve). 
Die Reaktion des Blutes ist stets neutral bzw. eine Spur alkalisch. Fiir 

die Priifung der Reaktion eignen sich nicht die friiher angewendeten titri· 
metrischen Verfahren, sondern nur diejenigen Methoden, die auf der modernen 
physikalisch-chemischen Lehre von dem Wesen der Reaktion einer Fliissigkeit 
basieren. Hiernach beruht die Reaktion einer FluBsigkeit auf der Dissoziation 
eines gelosten in Ionen zerfallenen Elektrolyten. und zwar hangt sie lcdiglich 
von dem zahlenmaBigen Verhaltnis der freien H- und OH-Ionen abo Uber­
wiegen der H-Ionen bewirkt saure, der OH-Ionen alkalische Re,aktion. Neu­
trale Reaktion besteht, wenn die Zahl der H-Ionen genau gleich derjenigen 
der OH-Ionen ist. Dies gilt Z. B. fUr reinstes destilliertes Wasser, welches 
selbst ein Elektrolyt ist; hier ist ein sehr geringer Bruchteil in Ionen zerfalIen, 

und zwar betragt die Menge der freien H- wie der OH-Ionen 0,8· 1~7 oder 

0,8· 10-7 g im Liter. Das Produkt aua der Konzentration der H- und OH­
Ionen ist ferner bei konstanter Temperatur stets konstant und unabhangig 
davon, welche Stoffe auch sonst im Wasser gelost sind, es betragt 0,64· 10-14• 

Aus dieser Konstante ergibt sich zugleich, daB es fiir die Kennzeichnung 
der Reaktion einer Fliissigkeit geniigt, die Konzentration der H-Ionen 
anzugeben (da die zugehorige OH-Konzentration stets gleich der Differenz 
zwischen der Zahl14 und dem H-Exponenten ist). Zur Vereinfachung wird 
jetzt die Reaktion nur durch den Exponenten und dieser mit PH bezeichnet. 
Neutrale Reaktion wird bei dieser Schreibweise also als PH = 7 wieder­
gegeben. 1st PH kleiner als 7, so ist die Reaktion sauer, im umgekehrten 
Fall alkalisch. Die Reaktion des Blutes betragt 7,28. Die von der Ionen­
dissoziation abhangige Reaktion wird auch als aktuelle Reaktion bezeichnet. 

Die Reaktion des Blutes kann nach verschiedenen Prinzipien bestimmt 
werden: Die exakteste Methode besteht in der Feststellung des elektrischen 
Potentials, welches der H-Ionenkonzentration proportional ist. Diese sog. 
elelctrometrische Bestimmung ist sehr kompliziert und erfordert eine umfang­
reiche Apparatur. Die colorimetrischen Verfa.hren bedienen sich der Indi­
catoren, deren Farbe von der aktuellen Reaktion abhangig ist. 

Eine wesentlich groBere Bedeutung fiir die Klinik hat die Bestimmung 
der sog. Alkalireserve des BlutpJasmas gewonnen. Hierunter versteht man 
diejenige Menge von Basen im Plasma, die zur Absattigung der Kohlensaure 
und anderer Sauren dient. Bei dip-sem Verfahren ermittelt man die Volumen­
prozente der Kohlensaure, die aus dem Plasma nach Zusatz von Saure in 
Freiheit gesetzt werden. Da bei diesem Verfahren aber nicht allein die 
chemisch an Alkali gebundene, sondern auch die vom Plasma physikalisch 
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geloste CO2 in Betracht zu ziehen ist, SO ist, zur Ausschaltung der letzteren, 
das Plasma vor der Bestimmung mit einem Gasgemisch ins Gleichgewicht 
zu bringen, dessen CO2-Gehalt etwa dem der Alveolarluft der Lungen 
entspricht. 

Ausfuhrung der Methode nach VAN SLYKE 1: Etwa 10 ccm Blat, wel('hes 
aus der nichtgestauten Vene entnommen wird, werden in dn Zentrifugier­
glaschen gebracht, das ungefahr 20 mg Natriumoxalat und etwas Paraffinol 
enthalt. Das Blut wird gut mit dem LqfTe 1 
Oxalat gemischt und sofort zantri- J 

fugiert, bis man eine genugende Menge 
klaren Plasmas erhalten hat. 

Ungefahr 3 ccm Plasma werden 
in einen sauberen, trockenen Scheide­
trichter von etwa 250 ccm 1nhalt 
pipettiert. Dann wird das Ablaufrohr 
durch einen Gummiflchlauch mit einer 
1/3-1/2 mit Glasperlen gefullten Wasch­
flasche verbunden, der Scheidetrichter 
horizontal gehalten und durch die 
Waschflasche hindurch, uber die Flus-
sigkeit im Scheidetrichter hinweg, 

Hg 

12mal Luft geblasen, indem man jedes­
mal tief, aber nicht forziert ausatmet. 
Dann wird der Scheidetrichter ge­
schlossen und langsam hin- und her­
geroIlt, so daB die Flussigkeit sich 
auf der ganzen Oberflache vollig aus­
breitet und sich leicht mit CO2 sattigt. 
Man bringt dann den Scheidetrichter 
wieder in die horizontale Lage, offnet 
beide Hahne und blast wieder 12mal 
Luft hindurch. Nachdem man sodann 

LageZ 

Lt7ge3 
80cm 

wieder umgeschwenkt hat, ist das lintel' Log2 2 
Plasma fur die Bestimmung vor-
bereitet. 

Ehe man nun die Bestimmung 
macht, sehe man nach, ob der Apparat 

Abb.86. 

dicht schlieBt (vgl. Abb. 86). Dazu fuIlt man den ganzen Apparat mit 
Quecksilber (SteIlung 1 der Kugel) und schlieBt dann den obersten Hahn e. 
Senkt man jetzt die Vorratskugel fur das Quecksilber bei offenstehendem 
unteren Hahn f (Stellung 3 der Kugel), so wird das Quecksilber im Apparat 
allmahlich fallen und einen luftleeren Raum erzeugen. Man laBt das Queck­
silber bis unter den unteren Hahn f fallen. Wenn der Apparat nicht dicht 
schlieBt, wird jetzt Luft angesaugt. Um dies festzustellen, lasse man das 
QuecksiIber wieder durch Heben der Kugel bis an den oberen Hahn e steigen. 
Wenn das Quecksilber jetzt den oberen Hahn wieder erreicht und keinen 
Luftraum freilaBt, halt der Apparat dicht und ist gebrauchsfertig. 1st der 
Apparat undicht, so muB man jetzt die Luft durch den oberen Hahn heraus­
lassen, beide Hahne dichten und die Probe auf luftdichten VerschluB 
wiederholen. 

1 Nach MANDEL-STEUDEL: Minimetrische Methoden der Blutuntersuchung. 
Berlin-Leipzig: de Gruyter & Co. 1924. - Fur nahere Einzelheiten sei auf 
RONA: Prakt. der physiologischen Chemie, II. Teil. Berlin: Julius Springer 
1929, verwiesen. 
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Urn die Bestimmung auszufiihren, fiille man den Apparat mit Queck­
silber und ebenso die Capillare des Bechers b an der rechten Seite des oberen 
Hahnes e. Dann bringe man in den Becher b rechts iiber dem oberen Hahn 
1 cern destilliertes CO2-freies Wasser, ferner mit Hilfe einer Pipette unter 
das Wasser 1 cern des vorbereiteten Plasmas und 1 Tropfen Oktylalkohol 
(zur Vermeidung des Schaumens). Man lasse dann beides in den Apparat 
flieBen_ Zur Entfernung des Plasmarestes wird mit etwas Wasser nach­
gespiilt; endlich gibt man etwa 1 ccm lO%ige Schwefelsaure hinzu und laBt 
dif'se gleichfalls vorsichtig einflieBen. Nun schlieBe man sorgfaltig den oberen 
Hahn e, Offne den unteren Hahn t so, daB der Weg durch die weitere rechte 
Kammer d geht und Renke nun die Quecksilberkugel, so daB ein Vakuum 
entsteht (Stellung 3) und das Quecksilber bis zur 50 ccm-Marke sinkt_ Dann 
wird der untere Hahn t sorgfaltig geschlossen, der Apparat aus dem Halter 
genommen und 8-lOmal von oben nach unten umgewendet. Nun wird 
der Apparat wieder befestigt, die Quecksilberkugel stark gesenkt (Stellung 3) 
und der untere Hahn t zur rechten Kammer geiiffnet, so daB das ganze 
Quecksilber und fast aIle Fliissigkeit in diese rechte Kammer ausflieBen kann. 
Es darf aber keine Kohlensaure mit hineingehen. In diesem Augenblick 
schlieBe man schnell den unteren Hahn t- Nun erhebe man die Quecksilber­
kugel (Stellung 2) wieder und lasse das Quecksilber jetzt durch die linke 
untere schmalere Kammer c wieder emporsteigen_ Es wirrl sich ein gewisses 
Quantum CO2 aus dem Elute entwickelt haben_ Fiir die Ablesung halte 
man die Quecksilberkugel so, daB die Menisken des Quecksilbers im Apparat 
und in der Kugel in derselben Ebene sind. Die Riihre ist in Hundertstel 
kalibriert. 

Berechnung: Von der abgelesenen Zahl ziehe man 0,12 ab (eine Durch­
schnittskorrektur fiir Temperatur und Druck). Unter 53 % bedeutet Azidosis; 
je niedriger das Resultat ausfii.llt, urn so griiBer ist die Azidosis. Fiir die 
gewiihnlichen klinischen Zwecke ist diese Berechnungsmethode ausreichend. 

Bestimmung der Gerinnungs- und Blutungszeit. 
Bei der Untersuchung von Blutkrankheiten, insbesondere von hamor­

rhagischen Diathesen, ist zu unterscheiden zwischen der Zeit, welche ver­
geht von der Entnahme des Blutes aus dem ElutgefaB und dem Eintritt 
der Gerinnung in vitro (Gerinnungszeit) und andererseits der Zeit, welche 
verstreicht, bis eine Blutung, die durch einen Eins"ich in die H9ut hervor­
gerufen wird, zum Stehen kommt (Blutungszeit)_ 

Bestimmung der Gerinnungszeit: Wichtige Fehlerquellen sind vor aHem 
der Kontakt des Elutes mit Fremdkiirpern (Glas, Metall usw.), welche 
u. a. infolge der Einwirkung auf die Elutplattchen dadurch, daB sie sie zum 
Zerfall bringen, die Garinnung baschleunigen, sowie ferner die Temperatur, 
mit deren Ansteigen die Gerinnung eine Beschleunigung erfahrt. Eine An­
zahl von La boratoriumsmethoden, die diesen Fehlerquellen weitgehend Rech­
nung tragen, sind zu kompliziert, urn fiir den standigen Gebrauch am 
Krankenbett Verwendung zu finden. Hier sollen nur folgende einfache Ver­
fahren, die sich bewahrt haben, beschrieben werden. 

1. Hohlperlenmethode nach W. SCHULTZ: Die sog_ Hohlperlencapillaren 
sind feine Glasriihren, die an dem einen Ende 12 gleichgroBe kugelfiirmige 
Auftreibungen zeigen, welche perlschnurartig aneinandergereiht und durch 
kurze Rohrstiicke miteinander verbunden sind. Man Iii-Bt von einem frisch 
aus der Stichwunde quellenden Blutstropfen Elut in die Capillare eintreten, 
so daB sich samtliche Hohlperlen fiillen, und bricht alsdann in Abstanden 
von 1/2, 1 oder 2 Min. eine Glasperle nach der anderen ab; man wirft sie der 
Reihe nach in 12 bereitgehaltene Reagensglaser mit je 1 ccm physiologischer 
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Kochsalzlosung. Schiittelt man diese, RO geht aus den ersten Perlen alles 
Blut in Losung, bei den spateren nur ein Teil, wahrend bei beendeter Ge­
rinnung die ganze Hohlperle mit Blut gefiillt bleibt. Der Zeitpunkt der 
(':.erinnung ergibt sich aus dem Gesagten. Eine Fehlerquelle der Methode ist, 
daB die Temperatur keine Beriicksichtigung findet. 

2. Das Verfahren von BURKER bezweckt Temperaturkonstanz und Ver­
meidung von Verdunstung bei der Untersuchung: In einem hohlgeschliffenen 
Objekttrager wird zuerst ein Tropfen destilliertes Wasser und hierauf ein 
Tropfen Blut aus der Einstichstelle der Fingerbeere gebracht. Dann fahrt 
man mit einem mit Knopf versehenen, in Alkoholather gereinigten Glasstab 
aile 1/2 Min. durch die Blutmischung, indem man dabei standig die Richtung 
der Stabbewegung andert. Der Beginn der Gerinnung, der hier normal 
innerhalb von 5-51/ 2 Min. erfolgt, ist an dem Auftreten des erstell Fibrin­
fadens zu erkennen. Die Aufrechterhaltung der Temperatur von 25° wird 
durch ein Wasserbad bewirkt, auf welchem der Objekttrager aufliegt. Die 
Verdunstung wird durch einen besonderen Deckel oder den Deckel einer 
Petrischale verhiitet. 

Zu beachten ist noch, daB fUr die Blutentnahme zur Gerinnungs­
bestimmung der Venenpunktion der Vorzug zu geben ist, da das durch Haut­
stich gewonnene Blut infolge der Vermischung mit Gewebssaft unter Um­
standen eine fehlerhafte Gerinnungsbeschleunigung erfahrt. 

tIber die Blutungszeit kann man sich nach DUKE dadurch orientieren, 
daB man untersucht, wie lange nach einem Einstich mit der FRANcKEschen 
Nadel (s. S. 79), deren Messerchen auf 4 mm gestellt ist, sich noch die 
hervorque.llenden Blutstropfen mit einem leise angelegten Filtrierpapier 
abnehmen lassen. Normalerweise ist das nach 2-21/2 Min. nicht mehr 
moglich. Unter pathologischen Verhaltnissen dauert es oft viele Minuten, 
bei schweren hamorrhagischen Diathesen bisweilen sogar iiber 1 Stunde. 

Das Hamoglobin und seine Derivate. 
Das H amoglobin des Blutes ist unter normalen VerhliJtnissen 

an die Blutk6rperchen gebunden. Die Sauerstoffverbindung des 
Hamoglobins ist das Oxyhamoglobin, die sauerstofffreie Verbindung 
wird reduziertes Hiimoglobin genannt. Chemisch i3t das Hamoglobin 
als ein Proteid gekennzeichnet, indem es aus einem EiweiBk6rper, 
dem Globin, und dem Farbstoff, Hiimochroriwgen, besteht. Mit 
Sauren und Alkalien sowie unter der Einwirkung reduzierender 
und oxydierender Stoffe wird das Hamoglobin in verschiedene 
andere Verbindungen ubergefuhrt, die aIle, wie das Hamoglobin 
und Oxyhamoglobin selbst, durch ihr spektroskopisches VerhaJten 
charakterisiert sind (vgl. Abb. 87). Zur Untersuchung genugt 
meist ein Taschenspektroskop. Sehr zu empfehlen .ist das kleine 
Vergleichsspektroskop von BtTRKER~ 

Das Oxyhiimoglobin gibt dem arterieIlen Blut seine heIlrote 
Farbe. 1m Spektroskop zeigt es bei genugender Verdunnung mit 
Wasser zwei Absorptionsstreifen in Gelb und Grun, die zwischen 
den FRAUENHoFERschen Linien D und E gelegen sind. 

Durch Reduktionsmittel (z. B. durch Schwefelammonium oder 
Hydrazinhydrat) wird das Oxyhamoglobin in reduziertes Hamoglobin 

Lenhartz-Meyer, Mikroskopie. 11. Auf I. 8 
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iibergefiihrt; hierbei tritt an Stelle der beiden Oxyhamoglobin­
streifen ein breiter Streifen zwischen D und E auf. Durch 
Schiitteln mit Luft oder Einleiten von Sauerstoff kann das 
reduzierte Hamoglobin wieder in Oxyhamoglobin verwandelt 
werden. 

Durch zahlreiche reduzierende und oxydierende Substanzen, 
so insbesondere auch durch bestimmte Gifte wird das Hamoglobin 
in M ethamoglobin iibergefiihrt. Dieses kann man sich in einfacher 
Weise durch Zusatz einiger Tropfen einer verdiinnten Ferro­
cyankaliumlosung aus Hamoglobin bzw. aus verdiinntem Blut 
herstellen. 

Methamoglobinhaltiges Blut erscheint schokoladenfarbig; spek­
troskopisch ist es durch einen intensiven Streifen im Orange zwischen 
den FRAuENHoFERschen Linien C und D (naher an C), sowie durch 
zwei schwache den Oxyhamoglobinstreifen entsprechende und einen 
breiten Streifen im Griin gekennzeichnet. Um den besonders 
charakteristischen Methamoglobinstreifen im Orange zu sehen, 
empfiehlt es sich, das Blut in so starker Konzentration zu unter­
suchen, daB die Oxyhamoglobinstreifen noch nicht als getrennt 
erscheinen. Durch ReduktionsmWel (Schwefelammonium u. a.) wird 
das Methiimoglobin in reduziertes Hamoglobin ubergefuhrt. 

Die Untersuchung auf Methii.moglobin kann eine besonders groBe, auch 
forensische Bedeutung bei Vergiftungsfii.llen besitzen. Von den Giften, die 
durch Methii.moglobinbildung wirken, seien erwii.hnt: Kalium chloricum, 
Anilin, Acetanilid, Phenacetin, Nitrobenzol, Hydrazin, Phenylhydrazin, sowie 
die Derivate dieser Korper, ferner das Phosgen. Auch bei Gasbacillensepsis 
beobachtet man das gleiche. Bei derartigen Vergiftungen besteht meist 
hochstgradige Cyanose bei fehlender venoser Stauung. Es sei ferner erwii.hnt, 
daB reines krystallisiertes Hii.moglobin sich an der Luft allmii.hlich in Met­
hii.moglobin umwandelt. Erscheint gelOster Blutfarbstoff im Urin, so besteht 
dieser ebenfalls meist aus einer Mischung von Methii.moglobin und Hii.mo­
globin (s. Hii.moglobinurie, S. 326). 

Durch Sauren oder Alkalien wird das Hamoglobin in saures 
bzw. alkalisches Hamatin iibergefiihrt. Auch diese Farbstoffe 
besitzen eine braune Farbe, ahnlich dem Methamoglobin. In den 
Magen oder die oberen Darmteile ergossenes Blut erhalt hierdurch 
die charakteristische Schwarzbraunfarbung (s. Magen- und Stuhl­
untersuchung S. 219). 

Das sa1lre Hamatin zeigt neben schwachen Streifen im Gelbgriin 
und Blau einen dem Methamoglobin sehr ahnlichen Streifen im 
Orange; daa alkali8che Hamatin zeigt einen links von D gelegenen 
Streifen sowie eine Verdunklung des violetten Spektralteiles. Durch 
Reduktionsmittel wird das Hamatin in Hamochromogen = redu­
ziertes Hamatin iibergefiihrt. In dieser Form wird das Blut im 
Magen-Darminhalt, Faeces, Erbrochenen nachgewiesen. Hierbei 
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tritt ein intensiver Streifen im Gelb bei D, ein schwacherer rechts 
von E auf. Durch das Verhalten gegen Reduktionsmittel konnen 

Abb.87. 
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daher die sehr iihnlichen Spektren des Methiimoglobins und des 
sauren Hiimotins leicht unterschieden werden. 

Das eisenfreie Derivat des Hamoglobins, das Hiimatoporphyrin, 
zeigt in saurer und alkalischer Losung ein verschiedenes spektro­
skopisches Verhalten, das aus der Spektraltafel zu entnehmen ist. 

8* 
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CUber die verschiedenen Porphyrine und Porphyrinurie s. S. 259.) 
Uber Urobilin s. S. 261, Hiimosiderin und Hiimatoidin s. S. 185 
und 168. 

Durch die Einwirkung von Kohlenoxydgas kann bei Ver­
giftungen eine feste Verbindung von Kohlenoxyd mit Hamoglobin 
entstehen. Das Blut wird hierbei kirsehrot und biiBt seine Auf­
nahmefahigkeit von Sauerstoff ein. Spektroskopisch entstehen 
hierbei zwei den Oxyhamoglobinstreifen ahnliche Streifen; durch 
Reduktionsmittel (Schwefelammonium oder Hydrazinsulfat, konz. 
wasserige Losung) gelingt es jedoch nicht, diese zum Verschwinden 
zu bringen. Der spektroskopisehe Nachweis bei Kohlenoxydvergif­
tungen gelingt oft nieht leicht, weil der Tod eintreten kann, ehe 
groBe Mengen von Kohlenoxydhamoglobin gebildet werden. 

Zum Nachweis versetzt man das Blut mit dem 4--5fachen Volumen von 
Bleiessig und schiittelt 1 Min. stark; hierbei bleibt das kohlenoxydhaltige 
Blut hellrot, wahrend das normale eine braunliche Farbe annimmt (RUBNER). 
Ferner gibt kohlenoxydhaltiges Blut beim Versetzcn mit verdiinnter Sehwefel­
ammoniumlosung und 30%iger Essigsaure eine zinnoberrote Farbung, 
normales wird graugriin verfarbt. 

Aueh Schwefelwasserstoff kann, wenn er in hoher Konzentration auf das 
Blut einwirkt, eine charakteristische Verfarbung hervorrufen. 1m Spektro­
skop erscheint hierbei der Streifen des Sulfhamoglobins, der etwas weiter 
nach D hin liegt, als der des Methamoglobins (Geruch des Blutes !). 

Bei manchen Krankheitszustanden ist das Serum des Blutes durch die An­
wesenheit von Farbstoff starker gelblich verfarbt. Dies kann auf die Anwesen­
heit von Derivaten des Blutfarbstoffes bezogen werden, der bei gesteigertem 
Blutzerfall in die Blutbahn gelangt. HEGLER und SCHUMM fanden, daB der 
hierbei auftretende Farbstoff z. T. Hamatin ist. Dieser pathologische Befund. 
wurde bisher hauptsachlich bei Blutgiften, Verbrennungen dritten Grades, bei 
~7J1alaria, pernizioser Anamie, bei. der durch den Gasbacillus hervorger1ffenen 
Sepsis (neben Methamoglobin), bei familiarem Ikterus, bei Fallen von 
lkterus nach geplatzter Tubargraviditat, bei akuter gelber Leberatrophie 
u. a. Zustanden erhoben. 

Der Hiimoglobingehalt des Blutes wird in der Praxis auf colori­
metrisehem Wege bestimmt. Er betragt beim Mann entsprechend 
5 Mill. Erythroeyten durehsehnittlich 15, bei der Frau ungefahr 
13,5 g in 100 cern Blut. 

Voraussetzung fiir den Wert jeder Hamoglobinbestimmung ist, daB die 
Farbintensitat einer Hamoglobinlosung ihrer Sauerstoffkapazitat entspricht. 
Diese von HUFNER festgestellte Tatsache ist in letzter Zeit wiederholt in 
ihrer Richtigkeit bezweifelt worden, sie ist aber durch exakte Untersuchungen 
iiber jeden Zweifel erhoben. Voraussetzung fUr die aus der Hamoglobin­
bestimmung zu ziehenden Schliisse ist ferner, daB das Hamoglobin unter 
normalen und pathologischen Umstanden ein einheitlicher chemischer Korper 
ist; ware dem nicht so, so hatten samtliche colorimetrische Untersuchungen 
des Blutfarbstoffes keine biologische Bedeutung. Durch die genannten Unter­
suchungen ist aueh diese Voraussetzung als richtig erwiesen. Man kann 
deshalb in der arztlichen Praxis auf die Bestimmung del' Sauerstoffkapazitat 
des Blutes verzichten; der aus der Hamoglobinbestimmung ermittelte Wert 
erlaubt unmittelbar die Berechnung der Aufnahmefahigkeit fiir Sauerstoff. 
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Das beste Instrument zur Hiimoglobinbestim.J?ung ist das Spektr~­
photometer. Sein Gebrauch erfordert jedoch groBs Ubung und VertrautheIt 
mit den Gesetzen der Optik; auch verbietet der hohe Preis die Anschaffung 
fiir die Praxis. 

Die einfachste Methode zur Schatzung des Hiimoglobingehaltes 1st die 
mittels der Hamoglobinskala von TALLQUIST. Die Einrichtung besteht aus 
einem kleinen Biichelchen mit einzelnen FlieBpapierblattern. Auf diese laBt 
man einen Tropfen Blut fallen und eintrocknen. 
Seine Farbe wird mit einer Skala roter Papier­
streifen von verschicdener Intensitiit verglichen. 
Die Skala ist empirisch von 10: 10% geeicht 
und gibt Prozentzahlen des normalen Wertes 
an. Fiir die orientierende Untersuchung in der 
Sprechstunde geniigt der sehr billige Apparat. 

Das von GOWERS eingeflihrte, friiher in 
in der Praxis viel gebrauchte Verfahren ist in 
zweckmaBiger Weise von SAHLI modifiziert und 
in prinzipiellen Punkten wesentlich verbessert 
worden. 

Das SAHLI8che H amometer 
stellt den flir die Sprechstunde geeignetsten Ap­
parat zur Bestimmung des Hamoglobinwertes 
dar, weil man mit ihm rasch geniigend genaue 
Ablesungen vornehmen kann und da bai von der 
Lichtquelle unabhangig ist. 

Das Prinzip ist auch hier ein colorimetrisches, 
wobei als Vergleichsfliissigkeit eine kolloidale 
Losung von salzsaurem Hamatin zur Verwendung 
kommt, deren Gehalt bekannt ist. Das Hamo­
globin des zu untersuchenden Blutes wird eben­
falls in salzsaures Hiimatin umgewandelt, so daB 
die Farbintensita.t identischer chemischer Stoffe 
verglichen werden kann. Das ist der auBerordent­
liche Vorteil vor allen anderen Apparaten. Die 
braune Farbung des HCI-Hamatins bleibt iibrigens 
bei jeder Verdiinnung dem Hamoglobingehalt 
proportional. 

Es werden zwei kleine Glasrohrchen ver­
wendet, von denen das eine die Standardlosung 
von Hamatin eingeschlossen enthiilt, das andere, 
offene, graduierte zur Einfiillung und Verdiinnung Abb. 88. Hiimometer. 
des zu untersuchenden Blutes dient. Der bes- (Nach SAHLI.) 

seren optischen Wirkung wegen sind die Rohr-
chen in ein durchbrochenes schwarzes Gestell von Hartgummi und gegen 
eine an der Riiekseite des Stativs befindliche Milchglasscheibe gestellt 
(vgl. Abb. 88). 

Vor der Blutentnahme wird das graduierte Rohrchen bis zur Marke 10 
mit 1/10 Normal-Salzsaurelosung beschickt, welche iibrigens zur Vermeidung 
von Schimmelbildung mit Chloroform gesiittigt ist. Sodann werden mittels 
einer dem Apparat beigegebenen Capillarpipette 20 cmm Blut aus der Finger­
beere oder dem Ohrlappchen in das Rohrehen gebracht und dureh Hin- und 
Herblasen mit der Salzsaure gemischt. Jetzt wartet man genau 1 Min. und 
verdiinnt dann mit Wasser (nicht mit Salzsaure!) bis Farbengleichheit mit 
dem Vergleichsrohrchen erreicht ist. Die Verdiinnung geschieht mittels 



lIS Die Untersuchung des Blutes. 

einer beigegebenen Tropfpipette. Beim Mischen verschlie13t man das Rohrchen 
jedesmal mit dem Finger oder besser mit einem exakt passenden kleinen 
Gummist6psel. Die Ablcsung kann dann sofort erfolgen. 

1st das Blut sehr hamoglobinarm, so empfiehlt es sieh, zur Bestimmung 
die Pipette zweimal zufiillen und die doppelte Menge 1/10 Normal-Salzsaure 
zuzugeben. Das Resultat wird dann durch 2 dividiert. 

Sehr wichtig ist, zu beriicksichtigen, da13 der normale Hamoglobinwert 
(15 g beim Ma,nn, 13,5 g bei der Frau) bei dem Skalenteil80 bzw. 70 ben'its 
erreicht ist. Der Wert 100 ist also ein Maxirnalwert. Man wird demnach 
erst Wert.e unter 80 beim Mann, unter 70 bei der Frau als zu niedrig ansehen 
miissen. (Beriicksichtigung der Hohenlage, in der die Untersuchung vorge­
nommen ist!) 1 Zur Vermeidung von Mi13verstandnissen beachte man 
folgendes: Die Skalenteile bezeichnet man nach SAHLI als Hiimometergrade, 
welehe nicht mit Prozenten zu verwechseln sind. Den Hamoglobingehalt 
in Prozenten erhalt man erst durch Umrechnung, und zwar durch Multi-

l 'k t' d b 1 H" t d 't 100 b' M 't 100 b . P I a Ion es a ge esenen amome ergra es ml 80 elm ann, ml 70 elm 

Weibe (sog. korrigierte Prozente). In jedem Fall ist genau anzugeben, ob 
Grade oder Prozente gemeint sind. 

Der Apparat wird zum Preise von 15 Frcs. von der Firma Biichi in Born 
in den Handel gebracht und vom Erfinder selbst in der Ausfiihrung iiber­
wacht. Der Farbstoff ist haltbar, mu13 jedoch vor iiberfliissiger Belichtung 
geschiitzt werden. Da minderwertige Falschungen in den Handel kommen, 
deren StandardlOsung und Rohrchengraduierung nicht stimmen, sei vor diesen 
nachdriicklich gewarnt. Ebenso miissen etwaige Ersatzlieferungen einzelner 
Teile vor dem Gebrauch genau gepriift werden. 

H iimoglobinbestimmung nack AUTENRIETH-KONIGSBERG ER. 

Als Vergleichslosung dient eine Farbstofflosung, die mit der bei 1~ 
Saurezusatz zu Blut sich bildenden Farbnuance iibereinstirnmt. Diese Losung 
bcfindet sich in einem Glaskeil, der in der Langsrichtung verschoben werden 
kann (Abb. 89). Das zu untersuchende Blut wird wie beirn SAHLlschenApparat 

mittels einer Pipette angesogen und in einen Glastrog geblasen, der mit ~ 
SalzlaurelOsung bis zu einer Marke gefiillt wird. Durch ein kleines Fenster 
im Apparat sieht der Untersucher den Glastrog und den Keil mit der Ver­
gleichsfarbung. Durch Verstellung des Keiles mittels einer Schraube werden 
die beiden Halften gleichgestellt. Die an dem Appamt abzulesenden Zahlen 
geben nicht direkt die Prozentwerte an, da der Apparat auch zu anderen 
colorimetrischen Bestimmungen Verwendung findet (vgl. oben Harnsaure 
und Kreatinin); es ist daher dem Apparat eine Skala beigegeben, aus der die 
prozentualen Hamoglobinwerte entnommen werden konnen. Leider reicht 
der Farbungsgrad der Vergleichslosung fiir die Bestimmung hoher Hamo­
globinwerte (Polycythamie) nicht aus; das Blut mu13 dann starker verdiinnt 
werden. Zur Zeit kommen Apparate in den Handel, bei denen der Vergleichs­
keil nicht bei jeder Verdiinnung eine genaue Ablesung gestattet. Der sonst 
gut brauchbare Apparat verliert dadurch wesentlich an Wert. Vor dem 

I, Am richtigsten ist es, wenn jeder Benutzer des SAHLlschen Apparates 
fiir den Kreis seiner Beobachtungen die Norm des Hamoglobinwertes feststellt 
bzw. in Erfahrung bringt, welches die untere normale Grenze des Hamo­
globins im Bereich seiner Praxis ist. Als Testfalle sollen gesunde Individuen 
mit 5 Mill. Roten dienen. 
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SAHLIschen Apparat hat er den Vorteil, daB durch Hin- und Herschrauben 
eine genauere Ablesung erzielt werden kann; es ist aber ein Nachteil, daB 
die Vergleichslosung nicht mit der Blutlosung identisch ist. Andererseits 
bietet der Apparat den Vorzug, daB er zu zahlreichen anderen colorimetrischen 
Untersuchungen in der klinischen Chemie verwendet werden kann. 

Es sei hier auch besondcrs auf das BURKERsche KompensationslX'lorimeter 
hinge wiesen, das allerdings sehr kostspielig ist, aber Vorzugliches leistet 
(Gebrauchsanweisung von der Firma Leitz). 

Neuerdings wird ein sog. Farbstabhamometer von der Firma Leitz 
hergesteIlt, welches in der auBeren Form dem SAHLIschen Apparat gleicht. 

Skala 

(lang dtr lichf3!roll/." 

Itll1c11-
lasp/aN. 

Abb. 89. Hamocolorimeter nach AUTENRIETH-KoNIGSBERGER 
(schematische Darstellung). 

Als Standardfarbe dienen zwei Glasstabe, rechts und links von dem MeB­
rohrchen, deren Farbe derjenigen einer Losung von HCI-Hamatin entspricht. 
Die Skalenwerte entsprechcn hier direkt den Hamoglobinprozenten Wenn 
der Apparat auch bequem zu handhaben ist, so liegen dennoch seine Nachteile 
gegenuber dem Originalapparat von SAHLI auf der Hand 1. 

Es ist unbedingt erforderlich, bei jeder Hamoglobinbestimmung 
genau anzugeben, mit welcher Methode die Untersuchung vor­
genommen wurde. 

Resistenzbcstimmung der Erythrocyten. 
In Salzlosungen, deren osmotischer Druck unter demjenigen 

des Blutserums liegt, kommt es zum Austreten von Hamoglobin 
aus den Erythrocyten, d. h. zur Hamolyse. Wahrend unter nor­
malen Verhaltnissen eine Hamolyse erst bei starker hypotonischen 
Losungen erfolgt, ist die Erythrocytenresistenz unter bestimmten 

1 Dazu kommt, daB bei den neueren Apparaten, bei denen eine zweite 
Skala die Hamoglobinwerte in Grammprozent anzeigt, letztere unrichtiger­
weise auf die Relation 100 = 14% bezogen ist. 
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pathologischen Verhaltnissen, insbesondere beim hamolytischen 
Ikterus, deutlich herabgesetzt, bei anderen Krankheiten, z. B. beim 
gewahnlichen Ikterus, erhaht. Dies ist unter Umstanden von dia­
gnostischer Bedeutung. 

Methode von R-BIERRE: Man geht von einer 0,7%igen NaCI.Losung aus 
und stellt die Reaktion in kleinen Reagensglaschen an. In das erste Glas 
bringt man 70 Tropfen von der Losung, in die folgenden 68, 66, 64 usw. 
und erganzt die zu 70 fehlende Tropfenzahl in jedem Glas durch Aqua 
destillata. Die Konzentrationen sind dann 0,7, 0,68, 0,66 % usw. In jedes 
Rohrchen kommt ein Tropfen des zu untersuchenden, durch Venenpunktion 
gewonnenen Blutes; dieses soIl iibrigens, falls man es mit einer Pipette 
aufsaugt, nicht mit dem Munde, sondern mit einem Gummiballon aufgezogen 
werden, da die in der Atemluft enthaltene CO2 die Resistenz herabsetzt. 
Man laBt 15 Min. bei Zimmertemperatur stehen nnd zentrifugiert darauf. 
Betrachtet man alsdann die Rohrchen vor einem weiBen Hintergrund, so 
ist die erste Spur von Hamolyse deutlich an der Farbung der iiber dem 
Sediment befindlichen Fliissigkeit zu erkennen. Diese sog. Minimumresistenz 
liegt normal bei 0,44 % (zwischen 0,46 und 0,42 %). 

Die NaCI-Lasung ist zwar dem menschlichen Plasma isotonisch, 
stelIt aber infolge der Abwesenheit zahlreicher anderer Ionen keine 
hinreichend physiologische Lasung dar. Es empfiehlt sich daher, 
bei der Methode von RIBIERRE statt der NaCl-Lasung die TYRODE­

sche Lasung zu gebrauchen, die bei der folgenden Methode An­
wendung findet. 

Methode von S<MMEL 1: Als hypotonische Losungen dienen Verdiin­
nungen einer der TYRODE- bzw. Normosalformel angenaherten Salzlosung von 
8,2 g NaCl, 0,2 g KCl, 0,2 g MgCl2, 0,2 g CaCI2, 0,1 g NaH2P04, 0,05 g NaHC03 

im Liter. Diese in ihrer osmotischen Konzentration dem normalen Blutserum 
entsprechende Losung wird als Einheit (1,0) bezeichnet und es werden mit 
Wasser weitere Verdiinnungen auf 0,7, 0,6, 0,5, 0,4, 0,3 (unter Umstanden 
noch 0,2) hergestellt. Der osmotische Druck sinkt hierbei praktisch propor­
tional der Konzentration; auch die Veranderung der H-Ionenkonzentration 
ist, da man sich sehr nahe dem Neutralpunkt befindet, zu vernachlassigen. 
Aus Fingerbeere oder Ohrlappchen wird mit Erythrocytenpipetten Blut auf­
genommen, welches mit obigen Losungen als Zusatzfliissigkeit verdiinnt 
wird (1 : 100). Nach gutem Schiitteln bleiben die 6 Pipetten mindestens 
1, hochstens 2 Stunden (StOrungsgefahr durch eventuelles Bakterien­
wachstum liegt nach so kurzer Zeit noch nicht vorl bei Zimmertemperatur 
(die gesamte Untersuchung bei 37° dllrchzufiihren ist praktisch unmoglich, 
Temperaturwechsel oder starkes Abkiiblen -- Eisschrank - sind besser 
zu vermeiden) liegen. Dann Auszahlen der in jeder Losung erhalt.en 
gebliebenen Erythrocrten in der Kammer; Irrtiimer durch ,.Schatten" sind 
bei geeigneter Beleuchtung (eventuell Blende weiter offnen!) leicht ver­
meidbar. 

Nach SIMMEL zeigen eine Hamolyse bei 0,5, d. h. einer Lasung, 
deren osmotischer Druck einer 0,46%igen NaCI-Lasung entspricht, 
normal 1/5-1/2 alIer Erythrocyten, bei 0,4 fast aIle Erythrocyten. 

1 SIMMEL: Dtsch. Arch. Klin. Med. 142, H.5/6 (1923). 
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Senkungsreaktion der Erythrocyten. 

Die Senkungsreaktion beruht auf der Tatsache, daB die Ery­
throcyten in einem Blut, welches mit gerinnungshemmenden Sub­
stanzen versetzt ist, mit wechselnder Geschwindigkeit zu Boden 
sinken. Es hat sich gezeigt, daB das Tempo der Senkung im 
wesentlichen bedingt wird durch die Menge der im Plasma vor­
handenen grobdispersen EiweiBk6rper (Globulin und besonders 
Fibrinogen). Eine Beschleunigung der Senkung findet sich daher 
physiologisch und patho­
logisch unter denjenigen Be­
dingungen, bei denen em 
erhohter Eiweif3abbau im 
K6rper vorliegt (Schwanger­
schaft Infektionskrankheiten, 
maligne Neoplasmen). 

Die zur Zeit hauptsachlich 
gebrauchlichsten Methoden 
der Senkungsbestimmung 
unterscheiden sich nach der 
Art der Ablesung. Bei der 
Methode von WESTERGREN 

bestimmt man die Senkung 
aus der H6he der Plasma­
saule nach bestimmten Zei­
ten, bei derj enigen von 
LINZENMEIER wird umge­
kehrt die Zeit ermittelt, 
innerhalb der die Senkung 
eine bestimmte Strecke er­
reicht hat. 

Tabelle zum Vergleieh der 
Senkungswerte 

naeh WESTERGREN und LINZENMEIER. 

WF.STEROREN 
200 mm Blutsiiule 

Plasmahohe 
mmll Std. 

1 
2 
4 
6 
8 

10 
12 
15 
20 
30 
40 
50 
70 
90 

110 
130 

LINZENMEHlR 
51 mIll Blutsiiule 

Seukungszeit 
in Miuuten fUr die 
Strecke von 18 mm 
manu!. I weibl. 

1500 
800 
450 
350 
275 
225 
175 
135 
100 
70 
50 
35 
25 
20 
15 
10 

700 
400 
300 
225 
175 
150 
115 
85 
60 
45 
35 
25 
20 
15 
10 

Methode von WESTERGREN: Man besehiekt eine 2·eem.Rekordspritze zu 
ein Fiinftel des Volumens mit isotoniseher, d. h. 3,8 %iger Natr.·eitric.-L6sung 
und £tillt sie hierauf vollstandig mit Venenblut. Das Blut wird mit der 
Citratl6sung gut durehgemiseht und in ein kleines HeagensgJas gE'spritzt; in 
diesem kann es bis zu 4 Stunden stehenbleiben. Dann wird naeh kraf­
tigem Durchschiitteln das Blut in eine der dem Apparat bpi,gegebenen 
Pipctten iibertragen. Die Pipetten Rind 30 em lang, haben eine Jiehte Weite 
von 2,5 mm und eine kurze enge Rpitze. Sie sind von obea naeh unten 
mit einer' Graduierung von 0 - 200 mm (im ganzen = 1 cem) versehen. 
Die Pipet-ten werden senkreeht in einem Stativ aufgestellt, wobei ihre Spitze 
dureh Federdruek auf einen ausweehselbaren Gummistopfen aufgepreBt 
wird. Naehdem man das Blut mehrmals aufgesogen und zuriiekgespritzt 
hat, fiillt man die Pipette bis zur Marke 0 und laBt das Ganze ruhig stehen. 
Die H6he der Plasmasehieht iiber den Erythroeyten liest man naeh 1, 2 und 
24 Stunden abo Am wiehtigsten sind die 1- und 2-Stundenwerte, der 
24-Stundenwert hat im allgemeinen keine groBe klinische Bedeutung; sein 
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Betrag ist im wesentlichen als eine Funktion des Erythrocytenvolumens 
anzusehen. Zu beachten ist iibrigens, daB die Senkungsrohrchen stets absolut 
senkrecht stehen miissen; schrage Stellung beschleunigt die Senkung. 

Die normalen Senkungswerte nach WESTERGREN liegen nach 
I Stunde beim Mann zwischen 2 und 5 mm, beim Weibe zwischen 
3 und 8 mm. Als die entsprechenden Grenzwerte gelten 6-10 
bzw. 8-12 mm. Der hochste pathologische l-Stundenwert ist 
etwa 100-120 mm. Der 24-Stundenwert betragt beim Mann etwa 
90 mm, beim Weibe etwa 100-110 mm. Abweichungen von den 
genannten Grenzwerten solI man bei gering en Differenzen (wenige 
Millimeter) nur bei wiederholter Feststellung verwerten. 1m allge­
meinen haben erst Unterschiede von mindestens 5 mm praktisch­
diagnostisch eine Bedeutung. 

Methode von LINZENMEIER: Der Apparat besteht aus einem Gestell und 
mehreren kleinen Glasrohrchen, die an diesem aufgehangt werden konnen. 
Die Glasrohrchen haben eine Weite von 5 mm und tragen zwei Marken. 
Die obere Marke entspricht einer Fiillung von I ccm Blut, die untere, 18 mm 
tiefer gelegene Marke, stellt die Grenze zwischen Plasma und Blutkorperchen 
dar, welche normal beim Mann in 600 Min., beim Weibe in 200-350 Min. 
erreicht wird. Die Beschickung der Senkungsrohrchen mit Citratblut ge­
schieht in der gleichen Weise wie bei dem Verfahren von WESTERGREN. 

III. Die mikroskopische Untersuchung des Blutes. 
Die mikroskopische Untersuchung des Elutes solI stets zuerst am frischen 

ungefarbten Praparat vorgenommen werden. Man laBt einen ohne jeden 
Druck hervortretenden Blutstropfen aus der Fingerbeere oder aus dem 
Ohrlappchen auf einen gereinigten Objekttrager fallen und bedeckt diescn mit 
einem Deckglas. Es ist ratsam, den Tropfen gerade so groB zu wahlen, daB 
der ganze Raum zwischen den beiden Glasern von dem Blut in gleichmaBig 
zarter Schicht eingenommen wird; besonderes Andriicken des Deckglases 
ist unbedingt zu vermeiden. 

Bei einer VergroBerung von etwa 250-350 sieht man die roten 
Blutkorper einzeln oder in Geldrollenanordnung, dazwischen ver­
einzelte jarblose Blutzellen, endlich kleine, blasse, runde oder 
elliptisch geformte Gebilde, die zuerst von BIZZOZERO beschriebenen 
Blutplattchen. 

Die roten Blutkorperchen "Erythrocyten" sind bikonkave Linsen 
mit abgerundetem Rand; sie erscheinen als kreisrunde Scheiben, 
wenn sie auf der Flache, als biskuitformige Gebilde, wenn sie 
mit der Kante aufliegen. Die flach zugekehrten Zellen zeigen bei 
genauer Einstellung in den Brennpunkt die zentrale Delle als 
matten, gegen den Rand zu verstarkten Schatten, wahrend sonst 
die Mitte hell und der Rand der Zelle dunkler wird. Dureh 
Anlagerung mehrerer Blutzellen aneinander wird stets deutliche 
Geldrollen- oder SaulenbiIdung bewirkt. Die einzelnen Zellen sind 
blaBgelbliche, mit einem Stich ins Griinliche gefarbte, homogene, 
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kernlose Gebilde. Je nach der Dicke des Praparates beobachtet 
man, bald fruher, bald spater, in der Nahe des Deckglasrandes 
oder kleiner Luftblasen das Auftreten von roten Blutzellen mit 
gezacktem Rand oder solche in Stechapjeljorm, ein Zeichen, das 
auf Verdunstungserscheinungen hinweist. Durch Wasserzusatz 
wird eine kugelige Aufblahung der Korperchen mit Verschwinden 
der zentralen Delle bedingt. 

In der Regel sind die roten Blutkorper von ziemlich gleicher 
Form und Grof3e. Diese hetragt im Mittel 7,8fl und ist bei Mannern 
und Frauen gleich. Der kleinste Durchmesser darf zu 6,5fl an­
genommen werden. 

Gelegentlich beobachtet man im ungefarbten Praparat, namentlich bei 
pathologischen Zustanden, Abschnurungen kleinster Tcilchen von den roten 
Blutkorperchen; diese zeigen manchmal starke Bewegungserscheinungen und 
werden deshalb von Ungeiibten fiir Parasiten gehalten. 

Die Zahl der im normalen Blute vorkommenden roten Blut­
korperchen betragt beim Mann durchschnittlich 5 Millionen im 
Kubikmillimeter Blut, bei der Frau 4-41/2 Millionen. Unter patho­
logischen Verhaltnissen kann ihre Zahl bedeutend vermindert 
(Oligocythiimie bei Aniimien) oder auch bis aufs Doppelte ver­
mehrt sein - (Polyglobulie). Die Zahlung der Erythrocyten hat 
deshalb groDe diagnostische Bedeutung. 

Es muB iibrigens hier bemerkt werden, daB selbstverstandlich auch bei 
starken Konzentrationsschwankungen des Blutes die Zahl der Erythrocyten 
sehr wechseln kann. So wird beispielsweise bei der Eindickung des Elutes, 
wie bei der Bildung hydropischer Ergiisse, namentlich bei Ansammlung 
eines Ascites sowie bei starken Diarrhoen (Cholera) gelegentlich eine Zu­
nahme dcr Erythrocyten urn 1 Million und mehr beobachtet. 

Zur Ziihlung der roten Blutkiirperchen ist es notwendig, das Blut zu ver­
diinnen. Hierbei bedient man sich am zweckmaBigsten der HAYEMSchen 
Losung, die die Form und Farbe der Zellen kaum verandert. 

Hydrargyr. bichlor. 0,5 
Natr. sulfur. 5,0 
Natr. chlorat. 2,0 
Aqua dest. 200,0 

Die Zahlung wird in der THOMA-ZEIssschen Zahlkammer vorgenommen, 
nachdem das Blut vorher mit der HAYEMSchen Losung in einer Misch­
pipette (Melangeur) verdiinnt worden ist. 

Zur Zahlung saugt man durch das am Mischer befindliche Gummirohr 
in den Mischer, an dem die Zahlen 0,5, lund 101 eingeschliffen sind, das Blllt 
bis Zllr Marke 0,5 oder 1, sodanll nach fliichtigem Abwischen der Pipetten­
spitze ohne jeden unn'itigen Zeitverlust von der Verdiinnungsfliissigkeit 
bis zur Marke 101 an (s. Abb. 90). Das Ansaugen ist besonders vorsichtig 
auszufiihren, da neben dem Blut leicht Luftblasen mit angesogen werden, 
und bei mangelnder Sorgfalt die Verdiinnungsfliissigkeit iiber die Marke 101 
hinausdringt. 1st die Hohlkugel E bis zu dieser Marke gefiillt, so muB man 
sofort die Fliissigkeit mOglichst gut mischen, was durch die flottierenden 
Bewegllngen der in der KLgel befindlichen Glasperle wesentIicl} gefordert 
wird. Bei dem Schiitteln ist die untere Miindung der Pipette mit dem Finger 
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zu schlieBen und der Schlauch dicht iiber der Marke 101 zu komprimieren. 
Je nachdem man bis zu 0,5 oder 1 Raumteil Blut aufgesogen hat, ist die 
Ve:diinnung von 1 : 200 oder 1 : 100 bewirkt, da der Raumgehalt der Kugel 
zWlschen den Marken 1 und 101 genau WOmal groBer ist als der Inhalt 
der Capillare von der Spitze bis zur Marke 1. 

Bevor man jetzt einen Tropfen der Blutmischung in die Zahlkammer 
bringt, hat man die in der Capillare des Mischcrs befindliche Fliissigkoit 
- die ja nur aus der ungemischten Verdiinnungsfliissigkeit besteht - durch 
Ausblasen zu entfernen. Sodann beschickt man die Zahlkammer vorsichtig 
mit einem Tropfen aus der Hohlkugel des Mischere und schiebt von der 

'I': J) 

0 ,100 lam. ~ • 
.J '0' 
oDD,!!"", 

Abb.90. Blutkorperchenzahlapparat nach THOMA-ZEISS. 

Seite her das Deckglas iiber die Kammer. Dieses muB vollkommen luft­
dicht anschlieBen, doch darf zwischen dem Deckglas und dem Kammertrager 
der Kammer eine diinne Fliissigkeitsschicht bestehen bleiben. Das Deckglas 
wird so fest angedriickt, daB an allen Seiten zwischen ihm und dem Kammor­
trager NEWToNsche Ringo entstehen. 

Durch zu langsames VerschlieBen der Kammer und bei undichtem 
AnIiegen des Deokglases entstehen groBe unberechenbare Zahlungsfehler. 

Man wartet nach Beschickung der Kammer einige Minuten ab, bis 
sich die Zellen gesenkt haben, iiberzeugt sioh mittels sohwaoherVergroBerung 
von der gleichmaBigen Verteilung der Blutkorperchen iiber das Zahlfeld 
und zahlt dann mittels einer MikroskopvergroBerung von ZeiB D oder 
Leitz 5. 

Die Zahlkammer (Abb.90 und 91) zeigt folgende Einrichtung. Auf 
einem starken glattgesohliffenen Objekttriiger ist eine viereckige Glasplatte 
angekittet, die einen kreisrunden Ausschnitt tragt. Auf dem Grunde der 
hierdurch bewirkten Vertiefung ist ein feines Glasplattchen eingelassen, das 
genau um 0,1 mm geringere Dicke besit,zt als die sie umgreifende angekittete 
Scheibe und das auf der der "Kammer" zugewandten Oberflache eine 
mikroskopische Feldereinteilung zeigt. 

Die THoMA8che Ziihlkammer hat folgende Netzteilung: Ein Quadrat 
von 1 qmm Flache ist in 20 gleichgroBe Reihen geteilt, von denen jede 
wiederum 20 kleine, gleichgroBe Quadrate enthalt. Das groBe Quadrat 
enthalt daher 20 X 20 = 400 kleine Quadrate. Jedes der kleinen Quadrate 
entspricht daher dem 400. Teil von 1 qmm. Die THoMAsche Kammer 
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hat nach richtiger Bedeckung mit dem Deckglas einer Hohe von 
1/10 mm, der Rauminhalt iiber einem kleinen Quadrat entspricht deshalb 
1/4000 cmm. 

Man zahlt nun je 4 nebeneinanderliegende Quadrate durch und nimmt 
von einer groBeren Zahl durchgezahlter Quadrate das Mittel. Dieser Mittel­
wert ist, je nach der Verdiinnung (gewohnlich 1: 100) mit 100000 zu 
multiplizieren, urn die Zahl del' in 1 cmm unverdiinnten Blutes enthaltenen 
Erythrocyten zu erhalten. In del' Abbildung der Netzeinteilung von NEU­
BAUER (Abb. 91), die sowohl fiir die Zahlung der El'ythl'ocyten als auch del' 
Leukocyten benutzt werden kann, entspricht 
das Quadrat C der Einteilung und GroBe del' 
THoMAschen Kammer. Bei del' Zahlung del' 
Erythrocyten sieht man von den iibrigen Qua­
draten abo Die Quadrate A1B1A2B2A3BaA4B4 
dienen zur Zahlung del' Leukocyten. BURKER­
sche Zahlkammer S. S. 126. 

Eine exakte Zahlung ist nul' moglich, 
wenn auBer del' Zahlkammer vor aHem del' 
Mischel' in sauberster Verfassung bei del' 
Untel'suchung benutzt wird. Eine Reinhaltung 
desselben ist nur dadurch zu erzielen, daB 
man nach dem Gebrauch den noch vor­
handenen Inhalt ausblast und del' Reihe nach 
mit del' V~rdiinnungsfliissigkeit, Wasser, AI- Abb.91. Zi1hlkammer nach 
kohol und Ather durchspiilt. Wenn eine Saug- O. NEUBAUER. 

pumpe zur Verfiigung steht, so saugt man 
diese Fliissigkeiten mit ihrer Hilfe durch und trocknet den Mischer dann. 
Es ist peinlich darauf zu halten, daB die Spitzen del' Pipetten nicht 
ladiert werden. 

Die Bestimmung des Fiirbeindex: Nach Feststellung des Hamoglobin­
wertes und der Erythrocytenzahl ist es wichtig, sich iiber das Verhaltnis 
dies3r beiden Werte Rechenschaft zu geben, da unter krankhaften Verhalt­
nissen Abweichungen von dem normalen Verhalten vorkommen. Unter 
normalen Verhaltnissen entspricht einem (eventuell korrigierten) Hamo­
globinwert von 100% eine Erythrocytenzahl von 5000000. Man iiberblickt 
die Verhaltnisse am raschesten, wenn man nun auch den gefundenen 
Erythrocytenwert in Prozentwerten der Norm ausdriickt, wobei man 
5000000 als Norm ansieht. 

Es ist gleichgiiltig, ob es sich bei del' Untersuchung urn einen Mann 
oder eine Frau handelt; wenn man 100% Hamoglobin als Standardwert 
ansieht, so hat man auch 5000000 Erythrocyten diesem Wert mit 100% 
gleichzusetzen. 

Hat man Z. B. 50% Hamoglobin und 3600000 Erythrocyten gefunden, 
so sieht man sofort, daB del' Hamoglobinwert starker herabgesetzt ist, als 
die Zahl del' roten Blutkorperchen, da 3600000 Erythrocyten nach der 
obigen Voraussetzung 72% del' Norm sind. 

Man hat das Verhaltnis nicht ganz korrekt auf dem Hamoglobingehalt des 
einzelnen roten Blutkorperchens bezogen und die Beziehung Hamoglobin (%) 
zu Erythrocyten (%) alsFarbeindex (F.-I.) bezeichnet. Unter normalen Ver-

haltnissen ist diesel' gleich 1. 1m obigen Beispiel ist er = ~~ = 0,69, d. h. 

das einzelne rote Blutkorperchen enthalt weniger Hamoglobin als del' Norm 
entspricht. Del' Farbeindex ware gleich 1, wenn Hamoglobinwert und 
Erythrocytenzahl den gleichen prozentualen Wert zeigten. 
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Man rechnet den Farbeindex aus, indem man von der Erythrocytenzahl 
die letzten 5 Stellen abstreicht, mit 2 multipliziert und diese Zahl in den 

Hamoglobinwert dividiert. 1m obigen Beispiel 36 5~ 2 = 0,69. 

Wird der Hamoglobingehalt nicht in Prozenten, sondern in Gramm 
angegeben, so errechnet sich der Farbeindex durch Multiplikation der 
Erythrocytenzahl (und zwar der die Millionen bzw. die Hunderttansend 
kennzeichnenden Ziffer) mit 3,2. 

Beispiel. 16 g Hamoglobin, 5 Millionen Erythrocyten pro Kubikmilli· 
16 

meter 5X 3,2 = 1,0. 

Es sei iibrigens schon hier darauf hingewiesen, daB auch die Betrachtnng 
eines gefarbten Blutpraparates gestattet, gewisse Schliisse auf den Hamo· 
globingehalt der einzelnen Erythrocyten, d. h. auf den Farbeindex zu ziehen, 
indem z. B. abnorm blasse Erythrocyten einem erniedrigten Farbeindex 
entsprechen und umgekehrt. 

Die weiBen oder farblosen Blutkorperchen sind im normalen 
ungefiirbten Praparat (Nativpraparat) an ihrer verschieden dichten 

Abb.92. Ziihlkammer nach 
BtiRKER. 

Kornelung leicht zu erkennen. Es finden 
sich in jedem Gesichtsfeld nur verein­
zelte Leukocyten. Der Kern ist meist 
deutlich zu sehen und tritt am frischen 
PraparataufEssigsaurezusatznochdeut­
lich hervor. Bei Untersuchung auf dem 
geheizten Objekttisch zeigt ein Teil der 
Zellen oft lebhafte Eigenbewegungen. 

Die GroBe der farblosenBlutzellen schwankt zwischen 7 und 15 fl. 
(Einteilung der Leukocyten s. S. 136 f.) 

Unter normalen Verhaltnissen finden sich 6000--8000 Leuko­
cyten in 1 ccm Blut. 

Zur Ziihlung der farblosen Blutzellen verwendet man einen ahnlichen 
aber kleineren Melangeur wie bei der Zahlung der roten Blutzellen. An diesem 
findet man die Zahlmarken 0,5, 1 und iiber der Hohlkugel 11. Zur Ver­
diinnung benutzt man 1 %ige Essigsaure, wodurch die roten Blutkorperchen 
unsichtbar werden. Man kann der Essigsaure auch etwas Gentianaviolett­
lOsung zusetzen, um durch die Farbung der Leukocyten die Zahlung zu er­
leichtern. Man verdiinnt das Blut im Verhaltnis von 1 : 10 oder 1 : 20; 
bei starker Vermehrung der Leukocyten wie bei der Leukamie ist eine Ver­
diinnung von 1 : 25-1 : 50 zu raten, oder man benutzt den fiir die Zahlung 
der roten Blutkorperchen beschriebenen Melangeur. 

Da man bei Verwendung der THoMAschen Zahlkammer viel zu wenig 
Leukocyten durchzahlen wiirde, um einigermaBen zuverlassige Resultate 
zu erhalten, wurde eine Reihe von Modifikationen der Zii.hlkammer ange­
geben, so von TURK u. a. Am praktischsten ist die abgebildete Za.hlkammer 
von NEUBAUER (Abb. 91), weil diese auch zur Ziihlung der roten Blut­
korperchen benutzt werden kann. 

In der NEUBAuERSchen Netzeinteilung sind die bei der urspriinglichen 
THoMAschen Kammer ungeniitzt gebliebenen Quadrate A1A2ASA,B1B2BaB. 
ebenfalls in Quadrate von 1/'00 qmm Flacheninhalt geteilt. Jedes dieser 
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grofJen Quadrate ist gleich groB mit dem groBen Quadrat C der THoMAschen 
Zahlkammer. Man zahlt nun statt nur der in C enthaltenen Leukocyten 
blispielsweise die in CAIA2~A4 enthaltenen und erhalt so den Inhalt von 
0,5 cmm. Urn die Zahl der in 1 cmm enthaltenen Leukocyten zu erfahren, 
braucht man bloB (bei der Verdiinnung 1 ; 10) die gefundene Zahl mit 20 zu 
multiplizieren. Hat man die Kammerfiillung zweimal vorgenommen und 
die 5 Quadrate zweimal durchgezahlt (was sehr zu 
empfehlen ist), so braucht man die erhaltene Zahl 
nur mit 10 zu multiplizieren. 

Als Zahllinse verwendet man am besten Ob­
jektiv ZeiB Coder Leitz 3. 

Urn die bei der THOMA-ZEIssschen Zahl­
kammer mi.iglichen Fehler zu vermeiden, hat 
BURRER eine Ziihlkammer konstruiert, bei der 
durch zweiKlammern das Deckglas fest auf die Zahl­
kammern aufgedruckt und so fur immer gleiche 
Tiefe der Zahlkammer gesorgt wird (Abb. 92). 

Auf der Mitte des Objekttragers ist eine lang­
liche Glasplatte der Quere nach aufgekittet, welche 
durch eine Querrinne halbiert wird. Auf den 
beiden Halften der Platte befindet sich je eine 
Netzteilung, welche 3 X 3 mm groB und in 144 
Quadrate geteilt ist. -r 

Parallel mit der Zahlplatte ist zu beiden T 
Seiten je eine rechtwinkelige Glasplatte auf- i 
gekittet. Die beiden Glasplatten sind genau B i 
0,1 mm hi.iher als die Zahlplatte, so daB uber I' 
letzterer ein leerer Raum von 0,1 mm Tiefe ent-
steht, sobald man das Deckglas uber die beiden i 

I 

Z,Occm 
1,8 • 

Glasplatten legt. Urn die Kammer zu fullen, laBt 
man am Rande derselben aus der Pipette einen 
Tropfen der Blutmischung auf einen der halb­
kreisfi.irmigen Fortsatze austreten; die Flussigkeit 
tritt dann durch Capillarwirkung in die Kammer 
ein. 1m Gegensatz zur THoMASchen Kammer kann 
man die BURRERsche Kammer bis zur Ausfuhrung 
der Zahlung nicht beliebig lange stehen lassen, 
da es bei letzterer, weil sie seitlich nicht ge­
schlossen ist, auf die Dauer zur Austrocknung 
kommt. 

T o,zccm 
" 0,15 • 
-t 0.' • 
1 o,05~ 
T 
I 

Abb.93. 

Zur Bestimmung der Volumprozente von Blutkorperchen und 
Blutplasma, deren Wert bei Aniimien sowie bei Polycythiimien 
eine gewisse Bedeutung hat, eignet sich fiir klinische Zwecke am 
meisten das sog. Hiimatokritverfahren. Die zur Zeit beste Hiima­
tokritmethode wurde von SAHLI angegeben (Schweiz. med. Wschr. 
1929, Nr 14): 

Hamatokritmethode nach SAHLI. 

SAHLI verwendet ein besonders Hiimatokritrohrchen (s. Abb. 93) 
und eine zugehorige Capillarpipette zur Entnahme und Oxalierung 
des Blutes. 
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Das Hamatokritrohrchen (Hersteller Firma Wuthrich & Hafcrkorn, Bern, 
Bollwerk) wird bis zur Marke 1,8 cern mit 9%0 NaCI gefullt. Das Finger­
blut wird nach einem warmen Handbad bis zur Marke 220 cmm in die 
Pipette aufgesogen, nachdem diese vorher bis zur Marke 20 cmm mit 5% 
Ammoniumoxalat16sung beschickt worden ist. Das Blut mischt sich auf seinem 
Wege in der Capillare sofort mit dem Oxalat. Die Mischung enthalt dann 
genau 200 cmm Blut mit etwas weniger als 5%0 Oxalat. Eine in Betracht 
kommende Storung der Isotonie wird urn so weniger hervorgerufen, als das 

Oxalatblutsofortmiteinem 
groBen UberschuB iso­
tonischer Kochsalz16sung 
gemischt wird. Denn der 
Inhalt der Capillare wird 
nun eofort zu den 1,8 cern 
physiologischer NaCI-Lo­
sung in den Hamatokrit 
geblasen. Man mischt den 
Hamatokritinhalt durch 
mehrfaches Umdrehen des 
Rohrchens und zentrifu­
giert dann mittB\S einer 
guten elektrischen Zentri­
fuge bis zu konstantem 
Volumen des Nieder­
schlages, was gewohnlich 
in spatestens 1/2 Stunde 
erreicht wird. 

Abb. 94. Normales Blut ungefarbt nach einem 
Nativpraparat (Blutatlas von ERICH MEYER und 

H. RIEDER). 

Bei gesunden Men­
schen werden gewohn­
lich als N ormalzahlen 
mittels der verbesserten 
Methode Blutkorper­
chenvolumina gefun­

den, welche in ihrem Wert wenig von 45% des Gesamtblut­
volumens abweichen. 

Nativpraparat. 
1m nativen Praparat (Abb. 94) beobachtet man den ungefahren 

Leukocytengehalt des Elutes. Abnorm hohe Leukocytose oder 
leukamischer Blutbefund sind ohne Farbung leicht zu erkennen. 
Man beurteilt oft sehr gut den Hamoglobingehalt der einzelnen 
roten Blutkorperchen, die Form und GroBe dieser Zellen. Ferner 
bemerkt man, ob die roten Elutkorperchen sich in normaler Weise 
zur Geldrollenbildung zusammenlegen. Auch die Gerinnung des Elutes 
(das AufschieBen von Fibrinfaden urn Gerinnungszentren) sowie den 
Gehalt an Blutplattchen schatzt man auf diese Weise am einfachsten. 

Zur Erkennung pathologischer Zellformen sowie zur Unter­
scheidung der einzelnen Leukocytenarten hat man sich einiger 
einfacher Farbungen zu bedienen. Fur diagnostische Zwecke benutzt 
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man gewohnlich die Farbung am vorher getrockneten und in dunner 
Schicht ausgebreiteten Blut, obwohl bei diesem Verfahren gewisse 
Strukturveranderungen nicht zu vermeiden sind. 

Herstellung der Bluttrockenpraparate. 
Es gilt, eine moglichst gleichmaBige dunne Blutschicht auf dem Deck· 

glas zu verteilen. Dazu ist es zunachst unbedingt notig, nur tadellos ge­
reinigte, und zwar sehr griindlich entfettete Objekttrager und Deckglaser 
zu benutzen, die am besten mit Chromschwefelsaure gereinigt und in einem 
Gemisch von Alkohol und Ather aa aufbewahrt sind und unmittelbar vor 
dem Gebrauch mit Wasser abgespult und mit weichem Leder poliert sind. 
Die Glaser sind mit Pinzetten anzufassen, da schon der von den haltenden 
Fingern ausgehende warme Luftstrom die ohnehin leicht eintretenden und 
sehr sti:irenden Verdunstungserscheinungen in unbequemer Art fordert. Auch 
ist aus dem gleichen Grunde der Ausatmungshauch gegen das Praparat zu 
vermeiden. Dann fangt man ein kleines, aus einem Stich der Fingerkuppe 
oder des Ohrlappchens vorquellendes Tropfchen mit einem Deckglas auf, 
legt ein zweites Glas unter Vermeidung joden Druckes darauf und zieht es 
glatt am ersten hin. Oder man streicht den moglichst an einer Ecke oder 
am Rande des Objekttragers aufgefangenen Tropfen rasch und glatt aus, in­
dem man mit der Kante eines zweiten geschliffenen Objekttragers iiber die 
Flache des ersten hinfiihrt. Heute wird allgemein die Objekttragermethode 
als die technisch einfachere bevorzugt. Dicketropfen-Methode s. S. 13l. 

Die ausgestrichenen Praparate laBt man lufttrocken werden 
und unterwirft sie dann der Fixierung bzw. Farbung. 

Je nach der beabsichtigten Farbung hat man die Praparate 
vor der Farbung zu fixieren, oder es findet die Fixierung zugleich 
mit der Farbung statt. 

Bluttarbungen. 
Bei den modernen, sog. panoptischen Farbungen erfolgt die 

Fixierung gleichzeitig mit der Farbung. 
Es empfiehlt sich, die hier genannten Farblosungen nur in Orig:'nal­

abfiillungen der Firma Dr. Hollbom, vorm. Dr. Griibler, Leipzig S 3, Harden­
bergstraBe 3, zu verwenden. Kleinere Mengen Farbstofflosungen fiir den 
taglichen Gebrauch im Laboratorium kann man allenfalls in tadellos saubere 
Flaschen abgieBen. Die Originalflaschen (speziell die GIEMSA-Losung) sollen 
nicht viel gesehiittelt werden; am besten ist es, die Entnahme der GIEMSA­
Farblosungmittels sorgfiiltigst gereinigter und trockener Pipettevorzunehmen. 

AuBerordentlich wichtig als haufige Fehlerquelle ist die Beschaffenheit 
des zur Verdiinnung der Farbstoffe verwendeten destillierten Wassers, welches 
absolut neutral sein muB. Zur PrUiung dient die Hamatoxylinprobe: Man 
bringt in einem sauberen mehrmals gespiilten Reagensglas in 5 cem des 
zu priifenden Wassers einige Kornchen Hamatoxylin, schiittelt und kon­
trolliert nach der Uhr. Wahrend einwandfreies Wasser sich zwischen 1 bis 
5 Min. schwach rosa farbt, wird zu stark alkalisches Wasser vor Ablauf der 
ersten Minute rotlich bis braunlich; umgekehrt tritt in saurem Wasser auch 
noch nach 5 Min. keine Spur Rosafarbung, dagegen eine Gelbfarbung auf. 
Saures Wasser kann man durch vorsichtiges Zutropfen von 1 %igem Natr_ 
carbon. zu 1 Liter Wasser korrigieren. Das Wasser halt man am besten in 
einer Vorratsflasche auf hohem Konsol mit Glasheber, Gummischlauch und 
Quetschhahn, sowie Glasrohr als Auslauf bereit. 

Lenhartz-Meyer, :Mikroskopie. 11. Aufl. 9 
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Fur die farberische DarsteIlung histologischer Strukturen hat 
BETHE gezeigt, daB entscheidend fUr den Ausfall der Farbung 
die H-Ionenkonzentration der FarblOsung ist, und H. MOMMSEN 
[Z. exper. Med. 65 (1929)] konnte durch Einstellung der FarblOsung 
auf eine bestimmte H-Ionenkonzentration, insbesondere die Dar­
steIlung der Leukocytengranulationen verbessern. Die Firma 
Hollborn (s. oben) stellt fertige Kapseln her, deren Inhalt, in 
Aqua destillata gelOst, die gewunschte Puffermischung ergibt. 

Die Farbung der Blutpraparate erfolgt am besten auf einer sog. Farbe· 
briicke: In einer groBen Glasschale werden die zu farbenden Objekttrager 
auf zwei parallelliegende Glasstabe gelegt, so daB erstere nicht am Boden 
festkleben. Deckglasausstriche befestigt man am besten in einer Cornet­
pinzette mit der Schicht nach oben. 

Diejenige Farbemethode, die fUr aIle klinischen Untersuchungen 
geeignet ist und daher am meisten angewendet wird, ist die von 
PAPPENHEIM angegebene, kombinierte MAy-GRUNWALD-GIEMSA­
Farbung. Der MAY -GRUNW ALD-Farbstoff ist eine methylalkoholische 
Losung von eosinsaurem Methylenblau (fertig zu beziehen). Der 
Methylalkohol fixiert das Praparat, der Farbstoff bewirkt eine 
Vorfarbung, insbesondere der Erythrocyten. Der GIEMsA-Farbstoff 
ist eine Losung von Eosin, Methylenblau und Methylenazur in 
Glycerin und Methylalkohol. Die Farbung geschieht folgendermaBen: 

Das lufttrockene Praparat wird mit verdiinnter MAy-GRuNwALD-Losung 
iibergossen; nach 3 Min. gibt man etwa die gleiche Menge destillierten Wassers 
fiir 1 Min. hinzu, gieBt dann die Farblosung ab und ersetzt sie sofort durch 
verdiinnte GIEMSA-Losung. Zu diesem Zweck fiigt man in einem kleinen 
MeBzylinder zu destilliertem Wasser (etwa 5 ccm pro Objekttrager) unter 
vorsichtigem Schiitteln soviel Tropfen GIEMsA-Stammlosung hinzu, als 
Kubikzentimeter Wasser vorhanden sind (also z. B. 5 Tropfen Farbstoff 
auf 5 ccm Wasser) und laBt die Farblosung 15-25 Min. einwirken. Die fiir 
die einzelnen GIEMsA-Stammlosungen erforderliche optimale Farbedauer ist 
ein fiir allemal durch Versuch zu ermitteln. Man entfernt nun den Farbstoff, 
indem man das Praparat mit einem scharfen Strahl destillierten Wassers 
abspiilt, wodurch zugleich auch etwa vorhandene Farbstoffniederschlage 
entfernt werden. Das Praparat darf nicht durch die Flamme ge;wgen werden, 
sondern wird durch Abdriicken mittels glatten, noch nicht benutzten 
FlieBpapiers getrocknet und ist damit zur Untersuchung fertig. Richtig 
hergestellte Praparate diirfen weder rein eosinrot noch blaulich aussehen, 
sondern zeigen eine zart rotlich-violette Farbung. Fiir die mikroskopische 
Untersuchung bettet man entweder in Canadabalsam ein (dieser muB aber 
absolut neutral sein!) oder, was wesentlich einfacher ist, man untersucht 
direkt in einem Tropfen Cedernol. 

Zur Darstellung besonderer Details (Malariaparasiten u. a.) kann eine 
intensivere GIEMsA-Farbung notwendig sein. Hier wird die verdiinnte 
GIEMSA-Losung nach 15-20 Min. Farbedauer abgegossen und durch eine 
neuhergestellte Verdiinnung ersetzt usw., so daB eventuell im ganzen bis 
zu 40 Min. - 1 Stunde gefarbt wird. 

Farbt man Ausstriche mit einer GIEMSA-Losung, deren PH statt der 
iiblichen 6,0-7,0 nur 5,4 betragt, so kommen nach MOMMsEN (s.oben) 
die normalen Granula der feingekornten Leukocyten nicht zur Darstellung 
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und das Protoplasma erscheint homogen. Unter pathologischen Verhaltnissen 
dagegen (Infektionskrankheiten usw.) zeigen einzelne Leukocyten feine odeI' 
grobere dunkle Granula (toxisch odeI' pathologisch granulierte Leukocyten). 
Pufferlosung von PH = 5,4 wird folgendermaBen hergestellt: n-NaOH 21,6, 
n-Essigsaure 27,0, Aqua destillata ad 1000,0 (halt sich 4-6 Wochen). Ver­
diinnte GIEMSA-L6sung nach MOMMSEN: GIEMsA-Stammlosung (Firma Holl­
born) 10, Aqua destillata 40, Pufferlosung PH 5,4 ad lOO. Farbedauer 
I Stunde; zur Vermeidung von Niederschlagen solI die Farblosung auf del' 
Farbebriicke dip, nach unten gekehrten Praparate von unten bespiilen. Ab­
spiilen nicht mit Aqua destillata, sondern mit del' Pufferlosung von PH 5,4. 

Dickc-Tropfcn-Mcthode nach V. SCillLLING: Man trocknet auf einem 
Objekttrager zwei zu PfennigstiickgroBe mit del' Nadel ausgeriebene dicke 
Blutttropfen an und bedeckt sie erst nach v611igem Lufttrocknen (nach 
I Stunde Brutschrank odeI' mehrstiindigem Liegenlassen an del' Luft) auf 
del' Farbebriicke mit GIEMSA-Losung 5 Tropfen zu 5 ccm Aqua destillata; 
wenn sich nach 3-5 Min. das Hamoglobin als rote Farbwolke herausgelost 
hat, gieBt man vorsichtig von del' Seite frischbereitete gleiche Farblosung nach 
und spiilt nach weiteren 20-25 Min. ebenso vOl'sichtig mit Aqua destillata 
nacho Bei behutsamem Verfahren bleiben die enthamolysierten Blutschichten 
als zarte blaulich-rotliche Hautchen zuriick; fettfreie Objekttrager sind 
Vorbedingung. Gegen gelegentliches Abschwimmen del' Schicht schiitzt das 
obenerwahnte Anbringen von 2 Tropfen auf einem Objekttrager, da dann 
I Tropfen fast immer brauchbar bleibt. Die seitliche Zufiihrung von Farb­
losung und Spiilfliissigkeit, ohne den Objekttrager von der Farbbriicke zu 
entfernen, verhiitet die Bildung von Niederschlagen auf del' Blutschicht, 
da aIle Unreinlichkeiten und EiweiBsubstanzen vor dem Anhaften weg­
geschwemmt werden. :Nachdem man iiberschiissige Farbe noch einige 
Sekunden mit dem letzten Rest Aqua destillata auf dem Objekttrager 
extrahiert hat, gieBt man die Fliissigkeit durch Abheben des Objekttragers 
von der Farbebriicke ab und trocknet angelehnt (FlieBpapier verboten). 
Nach vollstandiger Lufttrocknung wird das Praparat direkt unter Cedernol 
betrachtet. 

VitaWirbung: Zur Darstellung der Reticulocyten sind nur die 
sog. Vitalfarbungen (eigentIich Postvitalfarbungen) geeignet: 

Von einer konz. Losung von Brillantkresylblau in absolutem Alkohol 
bringt man einige Tropfen auf einen tadellos entfetteten Objekttrager, 
breitet sie mit der Kante eines geschliffenen Deckglases aus und laBt 
sie antrocknen. Die Farbe darf nur einen zarten Hauch auf dem Glase 
bilden; eventuell verreibt man sie mit einem sauberen Leinewandlappchen. 
Der so vorbereitete Objekttrager kann beliebig lange VOl' Staub geschiitzt 
a.ufbewahrt werden. Zur Farbung nimmt man mit einem sauberen Deckglas 
einen kleinen Blutstropfen ab und legt es sofort auf den Objekttrager, so 
daB das Blut sich zwischen beiden ausbreitet. Nach Ablauf einiger Minuten 
sind die Kerne del' Leukocyten deutlich gefarbt und unter den Erythrocyten 
zeigen einzelne deutliche Netzfiguren. Man zahlt in einer Reihe von Gesichts­
feldern die Zahl del' Reticulocyten und die Zahl der Erythrocyten ohne 
Netzbildung. Kennt man die absoluten Zahlen der Erythrocyten, so ergibt 
sich durch einfache Berechnung diejenige der Reticulocyten. 

Sie betragt normal 0,1-0,5% del' Erythrocyten. 

Farbung der basophilen Granulierung der Erythrocyten nach 
MANSON-SCHWARZ 1: Zur besonders iibersichtlichen Darstellung der 

1 MANSON-SCHWARZ: Klin. Wschr. 1922, 2426. 

9* 



132 Die Untersuchung des Blutes. 

basophilen Tupfelung der Erythrocyten (Diagnose der Bleiver­
giftung) empfiehlt sich eine reine Methylenblaufiirbung: 

In einem Kolben aus Jenenser Glas, das kein Alkali abgibt, werden in 
100 ccm destillierten Wasser 2 g Borsaure sowie 1 g Methylenblau puriss. 
(Hollborn oder Hochst) gelost. Diese Losung I halt sich beiZimmertemperatur 
monatelang. Losung II ist eine 0,28%ige NaOH. Vor dem Gebrauch bringt 
man in einen MeBzylinder 6 Tropfen Losung I und 8 Tropfen Losung II, 
schiittelt gut durch und fiillt mit abgekochtem Aqua destillata auf 10 ccm 
auf. Die Fixierung der Blutausstriche erfolgt mit Methylalkohol 3-5 Min., 
dann Abspiilen der Praparate mit Aqua destillata und trocknen lassen. Nun 
farbt man mit der verdiinnten Farb16sung 5 Sek. und spiilt vorsichtig mit 
Aqua destillata ab, trocknet mit FlieBpapier und untersucht mit Cedernol. 
Wichtig bei dieser Methode ist, daB das verwendete destillierte Wasser 
CO2-frei ist. Die Erythrocyten sind hellgriinblau, die basophilen Granula 
tiefblau bis schwarz gefarbt. 

Oxydase- und Peroxydasereaktion: 1m Gegensatz zu den 
Lymphocyten enthalten die Granulocyten in ihrem Protoplasma 
gewisse Oxydationsfermente. Die Oxydasen sind Fermente, welche 
Sauerstoff zu ubertragen vermogen, die Peroxydasen solche, die 
aus Peroxyden, z. B. aus Wasserstoffsuperoxyd Sauerstoff auf 
oxydable Substanzen ubertragen. Der farberische Nachweis der 
Oxydasen und Peroxydasen geschieht auf dem Wege bestimmter 
Farbreaktionen, die sich durch das Hinzutreten von Sauerstoff 
zu gewissen Farbstoffgemischen vollziehen. Der Fermentnachweis 
in den Leukocyten hat dadurch eine besondere Bedeutung, daB 
er in der Regel auch in den unreifen, noch nicht gekornten Vor­
stufen, den Myeloblasten, positiv ausfiillt und somit, speziell bei 
manchen Leukiimien, die Unterscheidung zwischen Zellen der 
myeloiden und lymphatischen Reihe leicht ermoglicht. Allerdings 
gilt dies nur im Fall des positiven Ausfalls der Reaktion, weil ganz 
unreife bzw. pathologische Myeloblasten bisweilen die Ferment­
reaktion vermissen lassen. Ferner hat die Unterscheidung zwischen 
Oxydase- und Peroxydasereaktion neuerdings dadurch eine be­
sondere Bedeutung erlangt, daB bei manchen Erkrankungen des 
Corpus striatum die Oxydasereaktion positiv, die Peroxydase­
reaktion dagegen negativ ausfiillt. 

Indophenolblaureaktion (Oxydasenreaktion) nach WINKLER-SCHULTZE: 
Die trockenen Blutausstrichpraparate werden 5 Min. in 4 % iger Formollosung 
fixiert, dann kommen sie in eine filtrierte Mischung von folgender Zusammen­
setzung: Gleiche Teile 1 %ige Losung von a-Naphthol in 70%igem Alkohol 
oder in alkalischem Wasser (in kochendes Wasser wird soviel verdiinnte 
Kalilauge getropft, bis das Naphthol sich vollkommen lost) und 1 %ige 
wasserige Losung von Dimethylparaphenylendiaminbase (MERCK; es kommt 
in zugeschmolzencn Rohrchen in den Handel). Man laBt die Mischung 
ungefahr 5 Min. einwirken, bei alteren Losungen kiirzere Zeit. Die Gegen­
farbung erfolgt mit einer 1 %igen wasserigen Safranin16sung etwa 3 Sek. 
Die Fermentgranula sind dunkelblau gefarbt. Die Praparate lassen sich 
nicht konservieren. 
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Peroxydasereaktion nach SATO 1: Auf den vollstandig lufttrockenen 
Blutausstrich tropft man eine 1/2 %ige Lasung von Kupfersulfat, gieJ3t 
diese nach 30 Sek. ab und behandelt den Ausstrieh, ohne abzuspiilen, 
weiter mit einer H 20 2-haltigen Benzidinlasung (Benzidin 0,1, Aqua destillata 
100,0, filtrieren, dazu 2 Tropfen 3 % H 20 2 ). Nach 2 Min. gieJ3t man ab, spiilt 
vorsichtig mit Aqua destillata und nimmt die Gegenfarbung mit einer 
1 %igen wasserigen Safraninlasung (2 Min.) vor. Vorsiehtiges Spiilen und 
Troeknen im Brutsehrank (nieht mit FlieJ3papier!). Die Fermentgranula 
sind blaugriin, die Zellkernc schwach rotgelb gefarbt. 

Normale uud pathologische Zellformen des BIutes im gefiirbten 
Praparat. Die rot en BIutkorperchen (Erythrocyten). 

1m normalen Blut 
zeigen sie annahernd 
gleicheForm undGroBe. 
Bei geringerem Farb­
stoffgehalt ist dieser nur 
in den Randzonen sicht­
bar, so daB die gefarb­
ten Zellen wie Ringe 
erscheinen ( Pessarfor­
men). 

Bei Anamien kom­
men sowohl Abweich­
ungen von der Form 
als auch von der GroBe 
der normalen rotenBlut· 
korperchen vor. VVenn 
dieZeIlen vielgestaltige, 
oft ganz phantastische 
Formen zeigen, so 
spricht man nach 
QUINCKE von Poikilo­

Abb. 95. Ungefarbtes Nativpraparat von schwerer 
(pernizioser) Anamie: Poikilo- und Anisoeytose 

(Blutatlas von E. MEYER und RIEDER). 

cytose. Diese Erscheinung ist durchaus nicht fur eine bestimmte 
Krankheit charakteristisch. 

Es kommen ferner bei Anamien abnorm kleine und abnorm 
groBe rote Blutkorperchen vor; man spricht bei groBer Ungleichheit 
der ZellgroBe von Anisocytose. Die kleinsten Formen werden als 
Mikrocyteri, die groBen als Megalocyten bezeichnet, im Gegensatz 
hierzu wird fUr den normal groBen Erythrocyten auch die Be­
zeichnung Normocyt gebraucht. 

VVahrend sich im normalen Blut des Menschen (bei Versuchs­
tieren, z. B. beim Kaninchen ist dies anders) aIle Erythrocyten 

1 SATO: Amer. Journ. Dis. Child. 1925, 29, Nr. 3. 
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in gleichem Ton mehr oder weniger rot farben, kommen im patho­
logischen, namentlich anamischen Blut Zellen vor, die auBer dem 
Rot des Eosins auch den blauen Farbton des basischen Farbstoffes 
aufnehmen. Solche roten Blutkorperchen, die daher blaurot, 
bisweilen fast mehr blau als rot gefarbt sind, nennt man poly­
chromatophile rote Blutkorperchen (Polychromasie). 

Ebenfalls bei Anamien findet sich haufig im Protoplasma der 
roten Blutkorperchen eine feinere oder groBere blaue Granulierung, 
die nur bei Anwendung von Methylenblau und verwandten Farb­
stoffen sichtbar ist. Die so beschaffenen Zellen werden als punktierte 

Punktl rl r 
ErYLhrucyt 
Xorlllobla.l 

?'x_galobln t-

l( Ilaloblast 

1 

PllDktierlcr 
- J,rylhrucyr 

- Xormoblast 

Ab b. 96. Perniziiise Anamie. ( JENNER-MA Y -Farbung.) Megalo blasten, N ormo blasten, 
punktierte Erythrocyten, polychromatophile Erythrocyten, Poikilocytose. 

(Modiliziert nach LENHAR'lZ.) 

Erythrocyten bezeichnet; man spricht auch von einer basophilen 
Granulation der roten Blutkorperchen. Diese Zellen finden sich 
oft bei den verschiedensten Anamieformen, sie konnen aber auch 
ohne erheblichere Anamie bei Vergiftungen, insbesondere bei del' 
Bleivergiftung in sehr groBer Zahl im Blut vorkommen. Hier kann 
ihre Anwesenheit groBte differentialdiagnostische Bedeutung haben. 

Ferner treten gelegentlich bei Anamie, namentlich aber nach Splenek­
tomie, in einzelnen Erythrocyten kleine runde scharf begrenzte K6rperchen auf, 
die sich mit GIEMSA leuchtend rot farben: HowELL-JoLLY8Che KO'rperchen. 

Selten, besonders bei schweren Anamien sieht man bei GIEMsA-Farbung 
in den Erythrocyten rotgefarbte Schleifen und Ringe, sog. CABoTsche Ringe. 

Die bisher genannten Zellformen sind wie die normalen roten 
Blutkorperchen kernfrei; im pathologischen Blut kommen jedoch 
auch kernhaltige rote Blutkorperchen vor. Diese werden allgemein 
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als Erythroblasten (im Gegensatz zu den kernlosen Erythrocyten) 
bezeichnet. Man unterscheidet, ebenso wie man normal groBe 
Erythrocyten und abnorm groBe Megalocyten unterscheidet, Normo­
blasten und iWegaloblasten. Diese beiden Zellformen sind aber nicht 
nur in der ZellgroBe, sondern auch in Form und Anordnung von 
Kern und Protoplasma sehr verschieden. 

Die Normoblasten (kleine kernhaltige rote Blutkorperchen) 
haben, wie ihr Name sagt, ungefiihr die GroBe der kernlosen roten 
Blutkorperchen. Der Kern fiirbt sich intensiv mit basischen Farb­
stoffen und zeigt entweder eine radiiire Anordnung des Chromatins 
(Radspeichenform des Kernes) oder er ist homogen, pyknotisch. 
Oft zeigen die Kerne Abschnurungen und Sprossungsfiguren: 
bisweilen sieht man auch KernteilungsIiguren. Das Protoplasma 
ist entweder rein rot gefiirbt (orthochromatisch) , oder es kann wie 
das der Erythrocyten polychromatophil sein und auch basophile 
Punktierungen aufweisen. 

Die Megaloblasten stellen sehr groBe kernhaltige rote Blut­
korperchen dar, deren groBte Exemplare auch wohl als Giganto­
blasten bezeichnet werden. Ihr Kern ist weniger chromatinreich 
als der der Normoblasten, er zeigt keine Radspeichenform und seine 
GroBe ist im Verhiiltnis zum Protoplasmaanteil der Zellen sehr 
betriichtlich. Auch diese Zellen konnen Mitosen und Zeichen von 
Kernauflosung und Kernabschnurungen zeigen. Der breite Proto­
plasmaanteil ist fast immer polychromatophil, oft fiirbt er sich 
so intensiv blau, daB die Erkennung der Zellen als Angehorige der 
roten Blutkorperchenreihe Schwierigkeiten machen kann. 

Bedeutung der pathologischen Erythrocytenformen: Die kern­
haltigen roten Blutkorperchen sind die V orstufen der kernfreien, 
normalerweise allein im Blut zirkulierenden. Sie finden sich beim 
erwachsenen normalen Menschen lediglich im roten Knochenmark 
und zwar kommen hier nur Normoblasten, ganz ausnahmsweise 
vereinzelte kleinere Exemplare der Megaloblasten vor. Durch 
Kernauflosung geht der Kern verloren und seine Reste sind oft 
im Protoplasma nachweisbar. Aus den Normoblasten entstehen 
die normal groBen N ormocyten. Der Typhus der Blutbildung ist 
ein normoblastischer. Nur bei sehr schweren Aniimien, fast aus­
schlieBlich bei der sog. perniziOsen Aniimie, finden sich im Knochen­
mark viele Megaloblasten, aus denen die Megalocyten entstehen. 
Man spricht dann von megalocytischem Typus der Blutbildung. 
Dieser ist· demnach durch das Zirkulieren sehr groBer roter Blut­
korperchen und vereinzelter Megaloblasten charakterisiert. Es ist 
ein hochst wichtiges Vorkommnis von fast pathognomonischer Be­
deutung. Das Vorkommen von Normoblasten im Blut deutet 'auf 
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eine Alteration oder starke reaktive Tatigkeit des Knochenmarks. 
Es finden sich daher N ormoblasten in groBerer Zahl im Blut bei 
schweren Anamien (durchaus nicht etwa bloB bei der perniziosen), 
bei myeloider Leukamie, bei Metastasen maligner Tumoren im 
Knochenmark und bei einigen anderen Krankheitszustanden (Into xi­
kationen). Besonders reichlich sind sie im Blut vorhanden, wenn 
es zu einer kraftigen Blutneubildung von Zellen kommt. Ihr 
Vorkommen kann daher bisweilen ein Zeichen der Besserung sein 
(sog. Blutkrise). Die CABoTschen Ringe stellen wahrscheinlich 
Reste einer Kernmembran dar; sie finden sich besonders bei 
schweren Anamien. 

Die punktierten Erythrocyten wurden fruher als Degenerations­
formen der roten Blutkorperchen angesehen. Sie gehoren aber, 
wie die Normoblasten, zu den Erscheinungen, die als Reaktion auf 
bestimmte Reize, besonders auf gewisse Gifte (Blei, Phenyl­
hydrazin, Nitrobenzol, Benzol usw.) im Blute erscheinen. Ebenso 
ist das Auftreten der polychromatophilen Erythrocyten aufzufassen. 
Wenn diese, ebenso wie die im Blut zirkulierenden punktierten 
Erythrocyten und kernhaltigen roten Blutkorperchen, auch haupt­
sachlich bei schwereren Anamien vorkommen, so sind sie doch 
als unreife Jugendformen der Erythrocyten aufzufassen. Hiermit 
stimmt uberein, daB aIle die genannten Zellformen bei den 
schwersten Formen der perniziosen Anamie (aplastische Anamie) 
im Blute vollkommen fehlen konnen. 

Die Poikilocytose hat keine pathognomonische Bedeutung. Sie 
deutet wahrscheinlich auf eine durch osmotische Veranderungen 
hervorgerufene schwere Schadigung der Erythrocyten. 

Die Beobachtung des Hamoglobingehaltes der Zellen im 
gefarbten Praparat kann zusammen mit der Berucksichtigung des 
Farbeindex (s. S. 125) von groBer diagnostischer Bedeutung sein. 
Ein verminderter Hamoglobingehalt findet sich bei sekundaren 
Anamien, ein erhohter ist fast pathognomonisch fur perniziose 
Anamie. 

Die farblosen Blutkorperchen (Leukocyten, s. Tafel): Vor­
bemerkungen iiber die N omenklatur : Die Bezeichnungen fUr die 
einzelnen Leukocytenformen haben sich historisch entwickelt, sie 
sinddaher nicht streng logisch nach einheitlichen Gesichtspunkten 
zu beurteilen. Die heute gebrauchliche Einteilung geht auf EHRLICHS 
farbenanalytische Studien an dem Protoplasma der Zellen zuruck. 
Es ist fur den Lernenden wichtig zu wissen, daB die hierbei ge­
brauchlichen Bezeichnungen, wie z. B. neutrophile, eosinophile 
Zellen usw. von dem Verhalten bestimmten Farbstoffen gegenuber 
hergeleitet sind, daB man aber die hierbei angewandte Nomenklatur 
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auch auf die ungefarbten oder mit andersartigen Farbstoffen 
tingierten Zellen anwendet. So bezieht sich die Bezeichnung 
neutrophil urspriinglich auf das Verhalten bei Farbung mit Triacid, 
eosinophil, wie der Name schon sagt, auf das Verhalten bei 
Farbungen, deren saurer Anteil das Eosin ist. Die durch die 
farbenanalytischen Studien gewonnenen Resultate beziiglich der 
Besonderheiten von Protoplasma und Kern sind durch die Unter­
suchung ungefarbter Zellen, namentlich auch durch die Photo­
graphie der Zellen im ultravioletten Licht vollauf bestatigt worden. 

1m Blut des erwachsenen normalen M enschen kommen folgende 
Zellformen vor: 

1. Die polymorphkernigen neutrophilen Leukocyten. Sie bilden 
die Hauptmasse der farblosen Blutzellen, sind identisch mit den 
bei Eiterungen durch die GefiWe auswandernden Zellen (Eiter­
korperchen). Sie sind groBer als die roten Blutkorperchen. Ihr 
Kern ist sehr chromatinreich, wie der Name sagt, gelappt, viel­
gestaltig, bisweilen sind auch einzelne getrennte Kernteile vor­
handen (echte polynucleare Zellen). Das Protoplasma zeigt eine 
sehr feine Granulierung. Diese zeigt im Nativpraparat oft deutliche 
BRoWNsche Molekularbewegung. 

Die Zahl der neutrophilen polymorphkernigen Zellen betragt 
im normalen Blut 65-72% aller Leukocyten. Unter pathologischen 
Verhaltnissen kommt Vermehrung dieser Zellen (neutrophile Leuko­
cyt08e) und Verminderung (Leukopenie) auf Kosten anderer 
Zellen vor. 

Die neutrophilen Leukocyten zeigen oft deutliche amoboide 
Bewegungen. Sie phagocytieren kleine corpusculare Elemente, 
besonders Mikroorganismen und werden deshalb von METSCHNIKOFF 
auch als Mikrophagen bezeichnet. Sie haben bei der Bildung der 
Immunkorper eine groBe Bedeutung. Bei der Bestimmung des 
opsonischen Index eines Blutes bestimmt man die von ihnen in 
vitro phagocytierten Mikroorganismen. Beim Zerfall liefern die 
neutrophilen Leukocyten eiweiBverdauende Fermente, was fUr den 
Abbau pathologischer Exsudate von Wichtigkeit ist. 

Neben der Granulierung spielt auch die Form des Kernes bei 
den Neutrophilen eine Rolle, insbesondere die Art seiner Lappung. 
Nach der Annahme ARNETHS laBt sich diese fUr die Beurteilung 
des Reifungsgrades einer Zelle in dem Sinne verwerten, daB ein 
wenig gelappter Kern einer jiingeren, ein starker fragmentierter 
Kern dagegen einer alteren Zelle entspricht. ARNETH hatte die 
Neutrophilen auf Grund ihrer Kernform je nach der Zahl der 
Kernfragmente in fiinf Klassen geteilt und bei der schematischen 
Einteilung der Leukocyten in vertikalen Rubriken die wenig 
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differenzierten, also unreifen Kernformen links, die starker frag­
melltierten Kernformen rechts davon notiert. Zunahme der unreifen 
Formen wurde daher als "Linksverschiebung" bezeichnet. 

Das ARNETHsche Schema erwies sich jedoch fur die Klinik 
als zu kompliziert, und V. SCHILLING hat dieses dadurch wesentlich 
vereinfacht, daB er nur drei Klassen unterscheidet, und zwar erstens 
Segmentkernige oder S-Formen, d. h. die groBe Mehrzahl der Neutro­
philen, deren Kern mindestens eine fadenartige Abschnurung zeigt, 
zweitens Stabkernige oder St-Formen mit unsegmentiertem Kern 
in Hufeisen-, S- oder Knauelform, drittens Jugendliche (J-Formen) 
mit breitwurstf6rmigem Kern; dazu kommt als pathologische Zell­
form der Myelocyt (M-Form). In Tabellenform angeordnet ("Hamo­
gramm") stellt sich das normale Blutbild nach SCHILLING wie 
folgt dar: 

Neutrophile 
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Grcnz- 67 keine 
werte 5-8000 0-1 2--4,-10-113--5151-67,21-3514- Verschiebung 

Es ist allerdings zu bemerken, daB die genannte Rubrizierung eine 
viillig tadellose Tcchnik namentlich hinsichtlich der Anfertigung der Aus­
striche voraussetzt, da andernfalls infolge von unzulassigem Druck an den 
Kernen Artefakte entstehen, welche eine fehlerhafte Klassifizierung hervor­
rufen kiinnen. Ferner wird praktisch oft nicht scharf genug unterschieden 
(besonders bei nicht tadelloser Farbung) zwischen jungen Kernen mit geringer 
Polymorphie, aber deutlicher Chromatinstruktur und pathologisch-degene­
rierten Kernen von einfacher Form, aber mit zusammengeklumptem 
Chromatin. 

Die Linksverschiebung, d. h. vermehrtes Auftreten von St- und 
J-Formen, findet man bei den verschiedensten infekti6sen Zu­
standen, aber auch bei manchen Intoxikationen. Zum Teil, aber 
nicht ausnahmslos prognostisch ungunstig ist eine normale bzw. 
nicht starker erh6hte Leukocytenzahl mit starkerer Linksverschie­
bung. Die Verschiebung nach rechts, also die Zunahme der Zahl 
der Kernfragmente spielt demgegenuber nur eine untergeordnete 
Rolle; sie wird vor allem bei der pernizi6sen Anamie (auBerdem 
auch beL Sprue, Beri-Beri usw.) beobachtet. 
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2. Die polymorphkernigen eosinophilen Leukocyten. Die Zellen 
sind meist gro13er als die neutrophilen, der Kern ist weniger gebuch­
tet, meist zeigt er bloB zwei Kernlappen. Das Protoplasma zeigt 
sehr grobe, intensiv glanzende Granula, die im ungefarbten Praparat 
einen griinlichen Ton besitzen. Sie £arb en sich mit sauren Farb­
stoffen, besonders mit Eosin intensiv rot. Dieses Verhalten hat den 
Zellen ihrcn Namen gegeben. Die Gro13endifferenz der Granula 
gegeniiber denen der neutrophilen Zellen ist noch charakteristischer 
als das farberische Verhalten. Die eosinophilen Leukocyten machen 
0,5-3 % aller Leukoeytenformen aus. Die eosinophilen Zellen 
besitzen stark chemotaktische Eigenschaften zu bestimmten Stoffen, 
sie werden durch manche Reize angeloekt bzw. aus der Blutbahn 
verdrangt. Ihre Granula sind sehr resistent; aus Ihnen entstehen 
die CHARCOT-LEYDENSchen Krystalle (s. Asthmasputum S.180). 

3. Die Mastzellen. Die Zellen besitzen grobe, stark basophile 
Granula, die sieh daher mit Methylenblau blau bis violettblau 
farben. Durch starkes Differenzieren mit Wasser geben die Granula 
die aufgenommenen Farbstoffe wieder leicht abo Der Kern ist 
kompakt, nur wenig gelappt. Die biologisehe Bedeutung der 
Zellen ist unbekannt. 1m normalen Blut betragen sie 0,5% aller 
Leukocyten. 

AIle die genannten Zellen werden zum Unterschied von den 
folgenden wegen der Granulierung des Protoplasmas auch als 
Granulocyten bezeichnet. Die folgenden Zellen sind ungranuliert. 

4. Die Lymphocyten. Sie sind meist kleiner als die roten 
Blutkorperchen. Der Kern ist im Verhaltnis zum Protoplasm a­
anteil gro13 , so daB bloB ein schmaler Protoplasmasaum sichtbar 
ist. Der Kern ist kreisrund oder oval, auch leicht eingebuchtet; 
er ist sehr chromatinreich. Bei GIEMsA-Farbung erkennt man 
meist 1-2 Kernkorperch!;m. Das Protoplasma zeigt eine feine 
Netzstruktur, durch deren Knotenpunkte Granula vorgetauseht 
werden konnen. Bei der GIEMsA-Farbung erkennt man feinste 
rote sog. Azurgranula, die aber durch ihr sparliches Auftreten und 
ihr tinktorielles Verhalten von den Granula der Granulocyten zu 
unterscheiden sind. 

Die Lymphoeyten sammeln sieh im Gewebe bei chronischen 
Entziindungen an und bilden einen Hauptteil der Zellen in den 
entziindliehen Granulomen. Bei besonders vorsichtiger Behandlung 
ist an Ihnen auch extra corpus amoboide Bewegung naehweisbar 
(Objekttrager aus Quarz). Ihre Zahl betragt im normalen Blut 
20-25 % aller Leukocytenformen. 

Unter pathologischen Verhaltnissen konnen sie vermehrt oder 
vermindert sein (Lymphocytose, Lymphopenie). 
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5. Die grofJen mononuclearen Leukocyten tlnd die sog. Obergangs­
formen EHRLICHs: Diese Zellen sind die groBten des normalen 
Blutes. Ihr Kern ist entweder oval oder gebuchtet. EHRLIOH 
hielt die Zellen mit eingebuchtetem und starker gelapptem Kern 
fUr Ubergangsformen zu den polymorphkernigen neutrophilen 
Leukocyten, was sich als irrig erwies. Man faBt heute diese Gruppe 
unter der Bezeichnung .ll1onocyten zusammen. 

Der Kern ist groB, wenig chromatinreich; er zeigt ein deutliches 
Netzwerk. Das Protoplasma ist schwach basophil; mit GIEMSA 
farbt es sich stahlblau und weist eine staubfeine, meist den ganzen 
Zelleib durchsetzende Granulation auf. Wenn auch diese Mono­
cytengranulation (NAEG1<JLI) azurophil ist, so unterscheidet sie sich 
durch die viel groBere Feinheit der Kornelung und ihre groBe Zahl 
von den viel groberen und nur in vereinzelter Anzahl im Proto­
plasma der Lymphocyten auftretenden, meist leuchtend-roten 
Azurgranula. Die Zellen besitzen ausgesprochen phagocytare 
Fahigkeiten, und zwar phagocytieren sie groBere morphologische 
Elemente: Pigment, andere Zellen (z. B. rote Blutkorperchen usw.). 
METSOHNIKOFF bezeichnet sie (mit anderen Zellen zusammen) als 
Makrophagen. Die Zahl der Zellen betragt 5-8 % aller Leukocyten. 

Eine Reihe von Forschern (z. B. ASOHOFF) leitet die Monocyten von den 
Reticuloendothelien ab und steUt sie damit in gewissen Gegensatz zum 
lymphatischen und myeloischen Gewebssystem. 

1m normalen Blut des Erwachsenen kommen nach dem eben 
Geschilderten 5 verschiedene Formen von farblosen Blutzellen VOl'. 

Sie seien hier noch einmal mit ihren Zahlenwerten angegeben: 
1. Die polymorphkernigen neutrophilen Leukocyten: 65-72% 

aller farblosen Zellen = 5000-5500 im Kubikmillimeter Blut. 
2. Die polymorphkernigen eosinophilen Leukocyten: 2-4% = 

100-250 Zellen im Kubikmillimeter Blut. 
3. Die Mastzellen: 0,5% = etwa 50 Zellen im Kubikmillimeter 

Blut. 
4. Die Lymphocyten: 20-25% = etwa 1200-2000 Zellen im 

Kubikmillimeter Blut. 
5. Die Monocyten: 6-8% = etwa 400 Zellen im Kubikmilli­

meter Blut. 

Lymphocyten und Monocyten zusammen werden auch als 
Lymphoidocyten zusammengefaBt; sie verhalten sich, obschon sie 
genetisch wahrscheinlich zwei vollig voneinander unabhangige 
Zellarten bilden, zum Teil gemeinsam antagonistisch gegeniiber 
den Granulocyten. 

Die hier mitgeteilten Prozentzahlen gelten nur fUr Erwachsene unter 
normalen Ernahrungsbedingungen sowie bei Aufenthalt in tiefen und 
mittleren Hohenlagen. 
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In vielen Fallen empfiehlt es sich, die absolute Zahl der 
Eosinophilen durch Kammerzahlung festzustellen, zumal einerseits 
bei dieser Methode eine groBere Zellzahl gezahlt wird als in den 
gefarbten Ausstrichpraparaten und andererseits die Kontrolle der 
Zahl der Eosinophilen oft wichtige Aufschliisse liefert. 

Kammerzahlung der Eosinophilen: Ais Verdunnungsflussigkeit dient eine 
Aceton-Eosinlosung von DUNGER (1 %ige wasserige Eosinlosung und Aceton 
aa 10,0, Aqua destillata ad 100). Diese Lasung muB gut verschlossen auf­
bewahrt werden und ist etwa aIle 2 Monate zu erneuern. Das Blut wird 
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Abb. 97. Myeioische Lenkamie (Nativpraparat). Zn beachten die Verschieden­
artigkeit der Lenkocytenformen, die Myeiocyten nnd die lichtbrechenden Granula 

der Eosinophilen (E. MEYER nnd RIEDER). 

mittels Leukocytenpipette im Verhaltnis 1 : 10 mit der Lasung verdunnt 
und 3-5 Min. lang geschuttelt; dann wird in der Zahlkammer gezahlt. 
Es eignet sich jede Zahlkammer mit 9 qmm groBer Zahlflache. Besonders 
geeignet ist fUr diesen Zweck die Kammer von FUCHS-RoSENTHAL mit einer 
Kammerhohe von 0,2 mm (s. S. 350). 

Die Eosinophilenzahl im Kubikzentimeter betragt normal 
100-250. 

Aus prozentualen Werten allein ohne Angaben der Gesamtleukocytenzahl 
konnen meist weitgehende diagnostische Schlusse nicht gezogen werden. 

1m kindlichen Blut finden sich mehr Lymphocyten, und zwar 
in den ersten Lebensjahren bis zu 47% Lymphocyten. Allmahlich 
nehmen die Zellen zugunsten der polymorphkernigen N eutrophilen 
ab, doch sind noch bis zum Eintritt der Pubertat Werte von 
30 % Lymphocyten als normal anzusehen. Die Unkenntnis dieser 
Tatsache, namentlich des hohen Lymphocytengehaltes beim kleinen 



142 Die Untersuchung des Blutes. 

Kind kann zu sehr schwerwiegenden diagno,:;tischen Irrtumern 
fiihren 1. 1m Gegensatz zu den Lymphocyten verhalt sich die Zahl 
der Monocyten beim Kinde nicht anders als beim Erwachsenen. 

AuBer den genannten Formen kommen im pathologi8chen Blut 
folgende Zellformen vor: 

1. Die Myelocyten. Sie tragen ihren Namen nach der Statte 
ihrer Abstammung, dem Knochenmark. Es sind groBe Zellen mit 

Abb 98. Lymphatische Leukamie (Nativpraparat): 
Autler sieben grtitleren Zellenlauter kleine Lympho­
cyten. (Atlas von E. MEYER und H . RIEDER.) 

chromatinarmem Kern, 
der gelegentlich 1-2 
Kernkorperchen zeigen 
kann. Charakteristisch 
ist, daB ihr Kern un­
gelappt ist. 

J e nach der Form 
der Granulierung unter­
scheidet man genau wie 
bei den Leukocyten 
neutrophile, e08inophile 
und ba80phile Myelo­
cyten. Von diesen Zellen 
finden sich aIle Uber­
gange zu den Zellen mit 
gleichartiger Granulie­
rung, aber mit gelapp­
tem Kern. AIle diese 
Formen sind als die V or­
stufen der entsprechen­
den polymorphkernigen 
Leukocyten anzusehen. 

Unrene Vorstufen der Myelocyten zeigen nur eine partielle Granulation, 
die zwar bei den neutrophilen Formen auch fein, aber noch starker basophil 
ist (sog. Promyelocyten). Sie stellen den nbergang von den Myeloblasten 
(s. unten) zu den Myelocyten dar. 

Die M yelocyten finden sich bei Leukamien, bei Knochenmarks­
reizungen, bei schweren Anamien und gelegentlich vereinzelt auch 
bei hochgradigen Leukocytosen (Infektionskrankheiten) im zirku­
lierenden Blut. Ihr V orkommen hat stets eine sehr wichtige 
diagnostische Bedeutung. 

1 Unter dem EinfluB der Kriegsernahrung fand man bei uns normaler­
weise h6here Lymphocytenwerte, bis 30 und 35%, ja noch h6here Zahlen, 
wahrend die polymorphkernigen neutrophilen Zellen vermindert waren. Die 
normale Leukocytenformel ist demnach abhangig von der Ernahrung. Auch 
im Hochgebirge wird oft eine relative Lymphocytose beobachtet, analog einer 
von E. MEYER und SEYDERHELM wahrend des Krieges festgestellten bei 
Fliegern. 
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2. Die grofJen Lymphocyten. Sie sind den kleinen Lympho­
eyten in der Form ahnlieh, doch ist ihr maehtiger Kern ehromatin­
armer, er zeigt meist mehrere 
Kernkorperehen. Bisweilen 
ist der Kern eingebuehtet, 
nierenformig (sog. RIEDER­
scher Lymphoeyt). Der Proto­
plasmasaum ist stark baso­
phil. Die Zellen zerfallen sehr 
leieht in sehollige Gebilde 
(G UMPREcHTsche Scha tten). 

Die groBen Lymphoeyten 
kommen besonders bei akut 
verlaufenden Leukamien, je­
doch auch gelegentlich bei 
Anamien und sehweren In­
fektionskrankheiten, ferner 
bei der sog. lymphatischen 

Abb.99. Lymphatische Leukitmie. 
Reaktion (Driisenfieber, lym- (E. MEYER und H. RIEDER, Blutatlas.) 

phoidzellige Angina) vor. 
Zellen vom Habitus der groBen Lymphocyten finden sich als Vorstufen 

der Myelocyten im Knochenmark sowohl als im lymphatischen Gewebe. Von 
manchen Autoren wird von ihnen eine Zellart als M yeloblasten (NAEGELI) 
abgetrennt, doch ist deren Unter· 
scheidung von den Lymphocyten 
nicht immer sicherdurchzufiihren. 
Positive Oxydasereaktion (vgl. 
S. 132) entscheidet fiir Myelo­
blasten, wahrend der negative 
Ausfall nicht unbedingt dagegen 
spricht. Wahrend man die Vor­
stufen der Myelocyten als Myelo­
blasten von den groBen Lympho­
cyten abtrennt, bezeichnet man 
die Vorstufen der kleinen Lympho­
cyten als Lymphoblasten. 

Als Plasmazelle bezeichnet man 
eine lymphocytenahnliche Zelle, 
deren Protoplasma eine beson· 
ders starke Affinitat zu basischen 
Farbstoffen aufweist. Sie kommt 
vor in vereinzelten Exemplaren bei 
allen Leukocytosen, bei Reizungs-
zustanden des Knochenmarks und Abb. 100. Akute Leukitmie (Blutatlas von E. MEYER und H. RIEDER). 
bei der lymphatischen Reaktion 
(s. oben). Pathognomonisch ist 
sie fiir die Rubeolen, wo sie in gr6Berer Zahl regelmaBig angetroffen wird. 

Urn die verschiedenen im normalen oder pathologischen Blut vorkommen­
den Leukocytenformen auszuzahlen, bedient man sich zweckmaBig eines 
Mikroskops mit beweglichem Objekttisch. Man untersucht mittels der 
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Olimmersion und verzeichnet sich auf einem Blatt Papicr die einzelnen 
Leukocytenformen nach ihrer Zahl. Man zahlt im ganzen 500-1000 Leuko­
cyten, eventuell von verschiedenen Praparaten durch und berechnet aus 
del' Gesamtzahl del' gezahlten Zellen den Prozentgehalt. Aus diesen Prozent­
zahlcn muB man die absoluten Werte in 1 cmm Blut nach Zahlung der 
Gesamtzahl der Leukocyten in der Zahlkammer indirekt berechnen_ 

AuDer den roten und weiDen Blutzellen kommen im Blut viel 
kleinere Elemente vor, die als Blutpldttchen bezeichnet werden. 
Man sieht sie bereit.:l im Nativpraparat (Abb. 94); bei guten Kern­
farbungen (JENNER-MAY, GIEMSA) erkennt man an ihnen einen 
chromatinartigen, innen gelegenen Teil und einen protoplasmati­
schen auDeI'en. Die Blutplattchen liegen im TrockenpI'aparat oft 
in Haufchen beisammen, gelegentlich auch auf und scheinbar in 
den roten Blutkorperchen. Man muD sie kennen, urn sie nicht mit 
Blutparasiten zu veI'wechseln. 

Die Blutplattchen stammen nach neueren Untersuchungen von den 
Riesenzellen des Knochenmarks, von denen sie sich abschnuI'en. Bei del' 
Gerinnung kommt ihnen eine besondere Rolle zu. 

Ziihlung der Blutpliittchen nach FONIO: Die Feststellung der 
Zahl der Blutplattchen ist besonders bei der Untersuchung hamor­
rhagischer Diathesen von Bedeutung. Bei ihrer Zahlung muD 
man darauf bedacht sein, die Blutplattchen, die infolge ihrer 
starken Klebrigkeit die Neigung zur Agglutination haben, zu 
isolieren. Hierzu ist eine MagnesiumsulfatlOsung geeignet. 

Auf die Hautstelle, an welcher del' Einstich vorgenommen werden soll, 
bringt man zunachst einen groBeren Tropfen einer 14%igen MgS04-Losung. 
Dann sticht man mit del' Nadel durch den Tropfen hindurch, so daB das 
Blut direkt in die Salzlosung eintritt. Mit del' Nadel verruhrt man behutsam 
letztere mit dem Blut und stellt von dem Gemisch auf einem Objekttrager 
in genau del' gleichen Weise wie sonst einen Ausstrich her. Man bBt das 
Praparat trocknen und fixiert nach Ablauf von mindestens 1 Stunde 
entweder mit Methylalkohol oder MAY-GRuNwALD-Losung (s. S. 130), worauf 
die Farbung mit verdunnter GIEIHSA-Losung (hier 2 Tropfen Losung 
pro 1 ccm Wasser), und zwar 1/2-1 Stunde lang erfolgt. Die Zahlung 
geschieht in del' Weise, daB man mehrere Gesichtsfelder, mindestens 4, am 
besten mit del' Okularblende durchmustert und jedesmal die Zahl del' 
Erythrocyten und diejenige der Plattchen in jedem Gesichtsfeld notiert. 
1m ganzen sind 1000 Erythrocyten zu zahlen. Aus der gleichzeitig durch 
Kammerzahlung festgestellten Erythrocytenzahl laBt sich dann die Zahl 
der Plattchen im Kubikmillimeter ohne weiteres berechnen. 

Normal betragt die Zahl der Blutplattchen nach der FONIO­
schen Methode 250000-300000. 

Blutgruppenbestimmung 1. 

Die Kenntnis der sog. Blutgruppen ist vor allem fUr die Trans­
fusionen im Hinblick auf die richtige Wahl des Spenders von der 

1 Nach F. SCHIFF: Die Technik del' Blutgruppenuntersuchung, 3. Aufl. 
Berlin: Julius Springer 1932. Auf dieses Werk sei fUr alle naheren Infor­
mationen verwiesen. 
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groBten Bedeutung, und zwar yom Gesichtspunkt der Isoagglu­
tination. Nach LANDSTEINER unterscheidet man an den Erythro­
cyten allgemein zwei verschiedene isoagglutinable Substanzen, die 
man mit A und B bezeichnet. Bezuglich ihres Vorkommens exi­
stieren drei Moglichkeiten: Sie kommen entweder einzeln oder 
gemeinsam vor, oder sie fehlen beide gleichzeitig. Dem ent­
sprechen die vier Blutgruppen, die folgendermaBen bezeichnet 
werden: A, B, AB und O. Die Gruppe 0 laBt sich durch kein 
Serum agglutinieren. Die haufigsten Gruppen (je etwa 40 %) sind 
bei uns 0 und A. Man bezeichnet ferner die korrespondierenden 
im Serum enthaltenen Agglutinine als anti-A (oder a) bzw. anti-B (fJ) 
und anti-AB. A kann physiologisch nicht mit anti-A im gleichen 
Blute zusammen vorkommen, ebensowenig B mit anti-B, da es 
sonst ja schon in den Blutgefii,13en zur Agglutination kommen 
mu13te. Blut mit der Gruppe A der Erythrocyten kann also im 
Serum nur anti-B enthalten, die Gruppe B nur anti-A (LAND­
STEINERSche Regel). Das zur Gruppe AB gehOrige Serum enthalt 
keine Agglutinine. Die folgende Tabelle gibt diese Verhaltnisse 
ebenso wie die Formal wieder, nach welcher die Eigenschaften eines 
Blutes bezeichnet werden. Das charakteristische und vererbbare 
Verhalten der Blutgruppe beim einzelnen Individuum ist wahrend 
des ganzen Lebens absolut konstant; eine Anderung durch Krank­
heiten usw. kommt niemals vor. 

Ta,belle. 

Die Blutkorperchen 

enthalten die 

I 

werden agglu· Das Serum Formel 
agglutinable tiniert durch enthiHt 

Serum der Substanz Gruppen 

l. Gruppe ° ° - r anti-A (a) )0 (anti-AB) I anti·B ({J) 
2. Gruppe A A ° und B anti-B ({J) A (anti·B) 
3. Gruppe B B ° und A anti·A (a) B (anti-A) 
4. Gruppe AB AB 0, A, B - ABol 

1 0 = gleichzeitiges Fehlen der beiden Agglutinine anti-A und anti·B. 

Die Prufung eines Blutes nach diesen Gesichtspunkten kann 
entweder mit Hilfe bekannter Erythrocyten A und B und einem 
zu prufendt)ll unbekannten Serum oder umgekehrt mittels unbe­
kannter Erythrocyten und zwei bekannter Sera anti-A und anti-B 
erfolgen. 

Zur Aus!iihrung der Gruppenbestimmung ist das Vorhandensein von 
Testblut mit bekannter Gruppenzugehorigkeit notwendi!1;. Nicht geeignet 
hierfur sind aus den obengenannten Grunden die Gruppen ° und AB. 1m 
Handel sind in Glascapillaren eingeschmolzene Testsera A (anti·B) und B 

Lenhartz·Meyer, Mikroskopie. 11. Auf I. 10 
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(anti-A) zu haben (Hamotest, Sanguitest), deren Haltbarkeit etwa 3 Monate 
betragt (Datum kontrollieren!); da aber gelegentlich falsehe Bezeiehnungen 
vorkommen, ist sieherheitshalber jedes Testserum auf seine riehtige Signierung 
zu priifen. Die Erythroeyten sind stets nur in verdunntem Zustande zu 
verwenden; unverdiinntes Blut ergibt eventuell Fehler dureh Pseudoagglu­
tination. Zur Verdiinnung verwendet man z. B. eine Leukoeytenpipette, 
indem man das Blut fiir die Reagensglasprobe (s. unten) bis zur Marke 0,3, 
fiir die Objekttragermethode bis zur Marke 1 aufzieht und mit 0,9%iger 
NaCl·L6sung bis zur Marke 11 verdiinnt. Jedoch braucht man nieht absolut 
genaue Mengenverhaltnisse einzuhalten. Die Blutk6rperchen sollen nieht 
alter als 1-2 Tage nach der Entnahme sein; man kann sie aueh aus einem 
Blutgerinnsel, z. B. durch Ausschiitteln eines solchen von einer WASSERMANN­
Probe entnehmen. 
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Abb.101. Schema einer vollstiindigen BIutuntersuchung zur Auswahl eines Blut­
spenders. (Nach SCHIFF.) Rtlhrchen 1-4: Blutgruppenbestimmung mit Hilfe von 
Tpstserum. Rtlhrchen 5-8: BJutgruppenbestimmung mit Hilfe von Testblutktlrper­
chen. Rtlhrcben 9: Direkte Mischung der Blutkorperchen des Spenders mit dem 

Serum des Empfangers. 

Erklarung der Zeichen: rot: Blutkorpercben, gelb: Blutserum; E = Empfanger, 
S = Spender_ Die blauen und griinen Vierecke im oberen Teil der Rohrchen deuten 
die Etikettierung an. Die blau markierten Rtlhrcben enthalten TAstblut der Gruppe A, 

die griin markierten Testblut der Gruppe B. 

Die Reagensglasprobe ist der Objekttragermethode unbedingt vorzuziehen. 
In kleine Glaschen von etwa 8 em Lange und 8 mm Weite bringt man 
0,1 eem, d. h. 2 Tropfen Serum, welches von Blutk6rperehen frei ist, und 
fiigt 0,2 ecm oder 4 Tropfen der zu priifenden Blutk6rperehenaufsehwemmung 
(s. oben) hinzu, schiittelt gut dureh, laBt einige Minuten stehen und zentri­
fugiert; zentrifugiert man nieht, so muB man 2 Stunden bei Zimmer­
temperatur stehen lassen. Dann wird der Bodensatz vorsichtig aufgeschiittelt. 
Bei negativer Reaktion erfolgt wieder eine gleichmaBige Rotfii.rbung der 
Fliissigkeit infolge vollkommener Verteilung der Blutk6rperchen; bei positiver 
Reaktion bleibt diese aus, und die erfolgte Agglutination ist an der 
Kliimpchenbildung mit bloBem Auge deutlich zu erkennen. Die Vnter­
suehung erfolgt bei Zimmertemperatur; Einwirkung von Kalte f6rdert unter 
Vmstanden unspezifisehe Reaktionen_ 

Objekttriigermethode: Auf einem Objekttrager wird zu einem Tropfen 
Serum ein Tropfen der Blutk6rperehenaufschwemmung hinzugefiigt, mittels 
Platin6se umgeriihrt und der Objekttrager mehrmals hin- und herbewegt. 
Eine Agglutination ist oft sofort, spatestens innerhalb von 5-15 Min. mit 
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bloBem Auge an dem Kornigwerden der Blutmischung gegeniiber der diffusen 
Rotfarbung bei fehlender Agglutination zu erkennen. 

Zur vollstiindigen Blutgruppenbestimmung, z. B. fur eine Transfusion, 
nimmt man nach SCIDFF eine 3fache Untersuchung mit Hilfe der sog. 
9-Glaserprobe vor; 8 Rohrchen dienen der "indirekten" Probe. d. h. der 
eigentlichen Gruppenbestimmung, und zwar je 4 derjenigcn der Blutkorper­
chen und weitere 4 derjenigen des Serums, wobei jedesmal je 2 Proben 
zum Spender bzw. Empfanger gehoren. Das 9. Rohrchen dient der "direkten" 
Probe, hei der die Spendercrythrocyten gegen das Empfangerserum gepriift 
werden. Abb. 101 (entnommen aus der Monographie von F. SCIDFF) illustriert 
die Versuchsanordnung. Die ganze Untersuchung dauert 15-20 Min. 

In sehr dringenden Fallen geniigt die Gruppenbestimmung der 
Erythrocyten von Spender und Empfanger (Rohrchen 1-4). Steht 
Testblut, insbesondere Testserum nicht zur Verfiigung, so ist die 
"direkte" Probe unerlaBlich (Nr. 9); erfolgt hier Agglutination, so 
ist der betreffende Spender abzulehnen. Fallt dagegen diese Probe 
negativ aus, so ist die Transfusion zulassig. Individuen, deren Blut 
zur Gruppe 0 gehort, gelten im allgemeinen als sog. Universal­
spender. Doch wurden neuerdings bei stark anamischen Patienten 
im AnschluB an groBe Transfusionen auch hier Schadigungen 
beobachtet (wohl durch Antikorper im Serum des Spenders), so 
daB man in solchen Fallen nach Moglichkeit Spender der gleichen 
Blutgruppe verwenden solI. 

IV. Die diagnostische und prognostische Bedeutung 
der Blutuntersuchung. 

Die Untersuchung des Blutes dient, abgesehen von den Fallen, 
in denen der Wasser- oder EiweiBgehalt des Blutes (bei Hydramien, 
Nephritiden usw.) bestimmt, oder in denen aus dem chemischen 
oder spektroskopischen Verhalten des Blutes bestimmte exogene 
oder endogene Gifteinwirkungen erkannt werden sollen, zur Stellung 
der Diagnose und Prognose zahlreicher Krankheitszustande, die 
mit Anomalien der Blutbildung einhergehen. Bis zu einem gewissen 
Grade gibt das Blutbild einen Spiegel der im Organismus sich 
abspielenden Vorgange; die Beurteilung ist aber durch die Mannig­
faltigkeit der Einwirkungen sehr erschwert. Das Blutbild stellt, 
was bei der diagnostischen Verwertung nicht vergessen werden darf, 
das Resultat ganz heterogener Faktoren dar; es ist durchaus nicht 
allein von dem Zustand der blutbildenden Organe abhangig, 
sondern es wird durch zahlreiche, beispielsweise innersekretorische 
Einfliisse, mitregiert. Daraus erklart sich, daB Z. B. einer Ver­
schiebung der einzelnen Leukocytenformen zueinander ganz ver­
schiedene Bedeutung je nach dem gesamten klinischen Befund 
zukommt. 

10* 
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Hamatologische Diagnostik. 

Schema zur Aufstellung eines Blutstatus: In erster Linie bei 
allen Blutkrankheiten, aber auch bei Infektionskrankheiten, bei 
zahlreichen Intoxikationen, bei Erkrankungen der Drusen mit 
innerer Sekretion usw. ist eine genaue Blutuntersuchung nicht zu 
entbehren, zumal haufig erst durch sie eine exakte Diagnose 
erm6glicht wird. Wahrend oft dieses Ziel bereits durch Be­
schrankung auf wenige hamatologische Daten erreicht wird, ist 
in anderen Fallen ein vollstandiger Blutstatus notwendig, der 
heute allerdings recht umfangreich und zeitraubend ist und ein 
gut eingerichtetes Laboratorium voraussetzt. 

1m folgenden sei eine kurze zusammenfassende Ubersicht unter 
Berucksichtigung der wesentlichen Punkte fUr den Gang einer 
vollstandigen Blutuntersuchung gegeben: 

1. Zahlung der Erythrocyten. 
2. Bestimmung des Hamoglobins. 
3. Berechnung des Farbeindex (wichtig zur Unterscheidung der 

sekundaren Anamien von der pernizi6sen Anamie). 
4. Zahlung der Leukocyten; eventuell auJ3erdem Kammer­

zahlung der Eosinophilen. 
5. Zahlung der Blutplattchen (vor allem notwendig bei hamor­

rhagischen Diathesen). 
6. Senkungsreaktion (speziell bei Verdacht auf Infektionen und 

maligne Neoplasmen). 
7. Bestimmung der Gerinnungs- und Blutungszeit; eventuell 

Anstellung des LEEDE-R UMPELschen Versuchs (bei hamorrhagischen 
Diathesen). 

8. Resistenzprufung der Erythrocyten (speziell bei Verdacht. 
auf hamolytischen Ikterus). 

9. Viscositatsbestimmung. 
10. Bestimmung des Volumens der Erythrocyten (bei Poly­

cythamie sowie eventuell im Remissionsstadium der perniziosen 
Anamie). 

11. Herstellung von Blutausstrichpraparaten: 
a) Farbung nach MAy-GIEMSA, 
b) eventuell Oxydasereaktion (zur Differenzierung von Myelo­

blasten). 
c) eventuell MANSON-SCHwARz-Farbung (z. B. bei Verdacht auf 

Bleiv~wgiftung) , 
12. Vitalfarbung (speziell bei Verdacht auf hamolytischen 

Ikterus, aber auch zur Feststellung des Grades der Blutregeneration, 
z. B. bei perniziosen und anderen Anamien). 
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13. Eventuell DICKE-Tropfenpraparate (notwendig fur Para­
sitennach weis) . 

14. Untersuchung des Blutserums: Feststellung der Serum­
farbe, eventuell mit Bilirubinbestimmung (zur Differentialdiagnose 
zwischen sekundarer Anamie und hamolytischer bzw. pernizioser 
Anamie); eventuell Untersuchung auf Hamatin. 

15. Spektroskopische Untersuchung des Blutes (CO-Hb, Met­
hamoglobin usw.). 

Mikroorganismen im Blut. 

Uber die im zirkulierenden Blut vorkommenden Bakterien 
und tierischen Parasiten ist in dem 1. Abschnitt alles Wissenswerte 
angegeben. Hier sei nur kurz darauf hingewiesen, daB im mensch­
lichen Blut folgende Mikroben bisher sicher gefunden sind: Die 
Eiter- und Pneumokokken, Diplokokken, Diplobacillus pneumoniae, 
der Gasbacillus und andere anarobe Bacillen (Beobachtung von 
LENHARTZ bei Puerperalfieber), Tetragenes, Proteus (LENHARTZ), 
Diphtheriebacillen, Meningococcus intracellularis (LENHARTZ), 
der Bacillus BANG, Lepra-, Rotz-, Milzbrand-, Typhus- und Para­
typhusbacillen, Bacterium coli. Tuberkelbacillen wurden nach der 
oben beschriebenen Antiforminmethode (s. S. 17) von verschiedenen 
Seiten im stromenden Blute bei Miliartuberkulose gefunden. End. 
lich kommen vor: Die Spirillen der Febris recurrens et africana, 
die Plasmodien der Malaria und die Embryonen der Filaria san­
guinis; Actinomyces, Trypanosomen, Spirochaete pallida und Tri­
chinellen CUber die Methodik vgl. S.44. Uber WASSERMANNsche 
Reaktion s. S. 45, Agglutination s. S. 21.). 

Seltene Blutbefunde. Bei Lipamie sind ab und zu kleine Fetttropfehen 
im Blute gesehen worden, die sieh dureh ihr stark liehtbreehendes Verhalten, 
Farbbarkeit mit Osmiumsaure usw. sieher als Fett erwiesen. 

Hoehgradiger Fettgehalt des Blutes kommt bisweilen bei sehweren 
Fallen von Diabetes vor. Das Blut kann dabei liber 20% Fett enthalten 
und hat dann das Aussehen von Milehsehokolade. Beim ruhigen Stehen 
seheidet sieh ein€' mehr oder weniger dicke rahmige Sehieht abo Diese besteht 
in der Hauptsaehe aus Cholesterin bzw. Cholesterinestern. 

In einem Fall der StraJ3burger Klinik, der mit Coma diabetieum einher­
ging, war die Diagnose der Lipamie mit dem Augenspiegel aus den rnilehartig 
weiJ3en RetinalgefaJ3en zu stellen. 

Bei Melanamie, die nur als Folge pernizioser Malariazur Beobaehtung 
kommt, treten wahrend und lange naeh dem eigentliehen Anfall kleine 
Pigmentkorper und groJ3e Sehollen im Blute auf. 

Uber den Nachweis von Blut in Excreten und Secreten vergleiche 
die betreffenden Bemerkungen beim Magensaft, Faeces uSW. 



Dritter A bschnitt. 

Die Untersnchnng des Auswnrfs. 

Die Erkrankungen der oberen Luftwege und Lungen sind 
meist von Auswurf begleitet. Hieruntel' fassen wir alles Sekret 
zusammen, das durch Rauspern und vorzugsweise durch Husten 
zum Munde herausbefordert wird. Fiir gewohnlich stehen Auswurf 
und Husten in einem unmittelbaren Abhangigkeitsverhaltnis, 
insofern lebhafter Husten meist reichlichen, seltener und schwacher 
Husten sparlichen Auswurf befOrdert. Aber es kommen vielfache 
Abweichungen vor. 

Oft ist der Husten sehr stark, aber "es lOst sich nicht", weil tatsachlich 
wenig oder nur sehr zahes Sekret vorhanden ist. Oder es erscheint auch bei 
lebhaftem Husten deshalb nur sparlicher Auswurf, weil die Kranken den 
groBten Teil sofort verschlucken, wie es bei Kindern (bis zum 6. oder 7. Jahre) 
die Regel, aber auch bei alten, schwachen Leuten oder Schwerkranken 
(Typhosen, Pneumonikern, Deliranten u. a.) oft der Fall ist 1. Andererseits 
werden gar nicht selten schon durch gelinden Husten oder durch einfache 
PreBbewegungen groBe Auswurfmengen herausbefordert (Bronchoblennorrhoe, 
Bronchiektasien) . 

Dem Auswurf kommt meist eine groBe semiotische Bedeutung 
zu, da er uns Kunde iiber die im Innern der Atmungswerkzeuge 
stattfindenden Krankheitsvorgange geben k!1nn. Aber es ist klar, 
daB er auBer solchen wesentlichen Bestandteilen eine Reihe 
unwesentlicher mit sich fiihren wird, die ihm auf der langen Bahn, 
die er oft fortbewegt wird, beigemengt worden sind. Zu den 
ersteren rechnen wir solche Teile, die zum anatomischen Bau 
gehoren und bei entziindlichen und nekrotisierenden Prozessen 
abgestoBen werden konnen, ferner die Gebilde, die als ursachIiche 
Erreger oder Folgeerscheinungen der besonderen Krankheit auf­
treten; zu der zweiten Gruppe gehoren solche Elemente, die z. B. 
aus der Mundhohle erst dem Auswurf beigemengt oder auBerhalb 
des Korpers durch Unsauberkeit der Speiglaser u. dgl. zu dem 
Sekret gelangt sind. 

FUr die Beurteilungderwesentlichen Bestandteile des Sputumsist die genaue 
Kenntnis des anatomischen Aufbaues der Atmungswege durchaus notwendig. 
Wirlassen daher zunachst eine kurze histologische Skizze vorausgehen. 

1) Bei Kindern, die keinen AURwurf produzieren, empfiehlt es sich 
Bpeziell bei Verdacht auf Tuberkulose -, den Magen morgens niichtern 

zu spiilen und die Spiilfliissigkeit auf Bacillen zu untersuchen. 
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Die Nasenschleimhaut ist in dem beweglichen Teile der Nase von 
geschichtetem Pilaster-, in der Pars respiratoria von flimmerndem Zylinder­
epithel ausgekleidet_ Ebenso besteht der Uberzug der Schleimhaut des 
Kehlkopfs, der Luftriihre und der griiBeren Bronchien aus geschichtetem 
Flimmerepithel, das von schleimbereitenden Becherzellen unterbrochen 
wird. Nur die hintere Flache des Kehldeckels, die vordere Flache der GieB­
beckenknorpel und die wahren Stimmbander sind von geschichtetem Platten­
epithel uberdeckt_ 

Das Epithel der Bronchialschlei~haut verliert nach und nach an 
Schichten und stellt an den feineren Asten nur eine Lage Flimmerepithels 
dar, die sich auch auf den Anfang der Bronchiolen fortsetzt_ Allmahlich 
aber geht das Flimmerepithel in ein aus kubischen groBen kernhaltigen 
Zellen bestehendes Epithel uber, das in der Nahe dor Alveolengange sohon 
vorwiegend aus dem groBen polygonalen Platten-, sog_ respiratorischen 

a b c 

Abb.102. Flimmerepithel aus einem Hauptbronchus a, einem feinen Bronchus b, 
einer Bronchiole c. (Durch Yorsichtiges Abschaben der Schleimhaut gewonncn.) 

V. 350. (Umgezeichnet nach Praparaten yon LENHARTZ.) 

Epithel besteht. Es ist entwicklungsgeschichtlich festgestellt, daB das Epithel 
erst bei der Atmung allmahlich abgeplattet wird. Bei totgeborenen Kindern 
findet man an den Alveolen nur kubisches Epithel. 

Glatte Muskelfasern begleiten das Bronchialrohr bis zu den Alveolen­
gangen und bilden besonders an den AbgangsstelZen der Alveolen einen zarten 
Ring; auBer diesen Muskelfasern ist die Wandung der Alveolengange reich 
an elastischen Fasern, die als Ringfasern angeordnet sind, auch den Eingang 
jeder Alveo~~ ringtormig umspinnen und von .r!a an die ganze Alveole durch 
abgehende Astchen stiitzen. Durch den stetigen Ubergang benachbarter elastischer 
Faserringe kommt e8 zur Bildung der alveolaren Septen. Durch Bindegewebe 
wird der respiratorische Abschnitt der Lungen in kleino und kleinste Lappchen 
geteilt; in den interlobularen Faserzugen findet man schwarzes Pigment 
und feinste Kohlenpartikel, die durch die Atmung und den Saftestrom dahin 
befiirdert sind. 

I. Al1gemeines tiber die Beschaffenheit des Spntnms. 
Die wesentlichen Teile des Auswurfs sind trotz der Errungen­

schaften der physikalischen Diagnostik oft erst fUr die Diagnose 
einer Erkrankung der Luftwege entscheidend_ Bald gelingt es 
schon mit bloBem Auge, bald erst mit Hilfe des Mikroskops, die 
charakteristischen Merkmale zu gewinnen. So gibt uns ein stinken­
des, mit Gewebsfetzen untermischtes Sputum oft sofort AufschluB 
tiber eine bestehende Lungengangran, wahrend die physikalischen 
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Erscheinungen uber den Lungen vielleicht nul' wenig ausgebildet 
sind; in vielen Fallen kann die mikroskopische Untersuchung des 
gefarbten Sputumpraparates die Diagnose del' Lungentuberkulose 
zu einer Zeit sichern, in del' die Perkussion und Auskultation die 
Diagnose diesel' Krankheit nicht erlauben. 

Die oben beruhrten Beispiele deuten schon an, daB sowohl das 
makroskopische wie das mikroskopische Verhalten des Auswurfs bei 
der Untersuchung zu berucksichtigen ist. Das erste gibt uns uber 
die grobere Zusammensetzung des Sputums aus Schleim, Eiter 
odeI' Blut, uber seine Menge und Form, uber Geruch und Reaktion, 
das zweite uber die wesentlichen elementaren Bestandteile und 
unwesentlicheren Beimongungen AufschluB. Bald kommt. der 
makroskopischen, bald der mikroskopischen Untersuchung die 
groBere Bedeutung zu. Gar nicht so selten macht das Ergebnis 
del' groberen Methode die Ausfuhrung del' feineren uberflussig. 
Jede sorgfaltige Sputumuntersuchung hat daher mit del' genauen 
Prufung des makroskopischen Verhaltens zu beginnen. 

Eine zuverlu88ige Prufung i8t nur moglich, wenn der AU8wurf unvermi8cht 
in einem 8auberen Gefup aUfgefangen wird. Vor den mit Deckel versehenen 
Porzellannapfen verdienen die gewohnlichen Speiwasserglaser den Vorzug, 
da sie am schnellsten und bcquemsten ein Urteil uber die Menge, Farbe und 
Schichtenbildung des Sputums zulassen. Nul' in manchen Fallen empfiehlt 
es sich, den Auswurf in hohcren, zum Teil mit Wasser gefUllten Standglasern 
zu gewinnen, urn die Form und Schwere bzw. den Luftgehalt der einzelnen 
Sputa rasch uberblicken zu konnen, im allgemeinen ist es ratsam, den Auswurf 
ohne jeden Wasserzusatz rein zu gewinnen. Den nicht ans Bett oder Haus 
gebundenen Kranken ist das MitfUhren der DETTWEILERschen Speiglaser 
zu raten. 

Nachdem man das Sputum im Speiglas besichtigt hat, wird 
es zur genaueren Untorsuchung auf einem Porzellanteller aus­
gebreitet, del' zur Halfte mit schwarzem Asphaltlack uberzogen 
ist. Man hat stets nul' kleine Mengen aus dem Sammelglas zu 
nehmen, damit die Ausbreitung in dlinnster Schicht auf dem 
Teller moglich ist. Bei der Durchmusterung hat man mit zwei 
Prapariernadeln (die unter Umstanden nicht aus Metall sein 
durfen) die einzelnen Sputumteile auseinanderzuziehen und die 
noch zu beschreibenden makroskopisch charakteristischen Unter­
schiede zu beachten. Jede untersuchte Menge wird abgespUlt, 
jede neue in gleicher Weise durchsucht. 

Bei der Untersuchung ist im allgemeinen auf folgende Punkte 
zu achten: Die Menge des Sputums: Diese schwankt in weiten 
Grenzen, von einzelnen Sputis bis zu 1 und mehreren Litern in 
24 Stunden. Die groBten Mengen werden bei del' Bronchorrhoe, 
beim LungenabsceB und -brand und beim durchgebrochenen 
Empyem beobachtet; gerade bei letzterem kann die ausgeworfene 
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Menge bis zu 4 und 5 Litern betragen. Auch bei starken Riimo­
ptysen ist die Menge nicht selten recht groB. 

In manchen Fallen empfiehlt es sich, die 24stundige Sputummenge zu 
messen. Die Menge der in die Spuckglaser eventuell vorher gegebenen 
desinfizierenden L6sung bzw. Wasser ist selbstverstandlich von der Aus­
wurfmenge zu subtrahieren. 

Die Farbe des Sputums hiingt von del' gri::iberen Zusammen­
setzung aus Schleim, Eitel' und Blut abo 

Hieraus ergibt sich die wichtige Einteilung des Auswurfs in 
8chleimige, eitrige, 8er08e und blutige Sputa und je nach del' Art 
del' aus ihrem ::\'Iischungsverhiiltnis abzuleitenden Formen in 
8chleimig-e~trige odeI' mehr eitrig-8chleimige, 8chleimig-blutige uSW. 
Sputa. Die Farbe ist um so heller und durchscheinender, je 
schleimiger und wiisseriger, um so undurchsichtiger, je zellenreicher 
das Sputum ist, mi::igen iiberwiegend rote Blutki::irper odeI' Eiter­
zellon zu seiner Bildung beitragen. 

Am hiiufigsten sind folgende Formen des Auswurfs: 
Das einfach 8chleimige Sputum - das Sputum crudum del' 

alten Autoren - ist von glasigem odeI' mehr grauweiBem Aussehen 
und bald von diinnfliissiger, bald von ziiherer, fadenziehender 
Beschaffenheit. Je nachdem e8 leicht odeI' erst nach 8tiirkerem 
Rusten entleert wird, ist sein Luftgehalt verschieden. Es tritt bei 
jedem akuten Katarrh der oberen LuftwegE;) und beim Asthma 
bronchiale auf, wird abel' auch bei iilteren Katarrhen del' Nasen­
rachenhi::ihle in ziiher, bisweilen mit eingetrockneten Borken unter­
mischter Form entleert. 

Dei Bronchitis pituitosa wird in groBen }lengen ein dunnflussiges, aus 
Schlcim bestehendes Sputum von geringem EiweiBgchalt (vgl. S.160) entleert. 
Es kommt bei alten Leuten alB Asthma humidum, ferner als Sekretions­
st6rung der Bronchien bei Nervenkrankheiten vor. 

An dem schleimig-eitrigen AU8wurf, dem Sputum coctum del' 
alten Autoren, ist zu unterscheiden, ob er einen mehr homogenen 
Charakter darbietet, oder die aus Schleim und Eitel' bedingte 
Zusammensetzung schon auf den ersten Blick an del' gri::iberen 
Trennung diesel' Bestandteile erkennbar ist. Das erstere, innig 
gemischte, 8chleimig-eitrige, gelblichweiBe Sputum, bei dem del' 
Schleimgehalt iiberwiegt, wird bei Ablauf jedes einfachen Katarrhs 
del' oberen Atmungswege, die andere Form in vielen Fiillen 
chronischer Bronchitis und besonders bei dol' Phthisis pulmonum 
beobachtet. Riel' abel' macht sich meist das Uberwiegen des Eitel's 
stiirker bemerkbar. Man sprioht daher von einem eitrig-schleimigen 
Sputum. 

Es kommt in zwei Formen VOl', deren bomerkenswerter Unter­
schied darauf beruht, ob del' Eitel' entweder zusammenflieBt odeI' 
in getrennten Einzelsputis abgegrenzt zu Boden sinkt. 1m ersten 
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FaIle zeigt der frische Auswurf die grobere Zusammensetzung aus 
eitrig geballten, gelben oder mehr gelbgrunlichen Sputis und 
Schleim; erst nach einiger Zeit tritt eine Trennung ein, indem 
der Eiter sich zu Boden senkt und zu einer mehr homogenen Masse 
zusammenflieBt, wahrend sich die Schleimschicht daruber fast 
klar absetzt, oder der dunnere Schleim von dickeren Faden durch­
zogen ist. Dies Verhalten wird am haufigsten bei Bronchiektasien 
und bei der Blennorrhoe beobachtet, kommt aber auch bei den 
Formen chronischer Lungenphthise vor, die mit schwerer allge­
meiner Sekretion aus den Bronchien verlaufen. 

Kann danach diese Art des eitrig-schleimigen Sputums nicht als charakte­
ristisch fiir einen KrankheitsprozeB bezeichnet werden, so erlaubt die Beob­
achtung einer zweiten Form schon eher eine bestimmtere Diagnose. Schon 
von al~yrs her sind die "munzenformigen" (nummulata) Sputa als bemerkens­
werte AuBerungen der Phthise angesehen. Diese Bedeutung ist ihnen auch 
heute noch zuzuerkennen, denn sie kommen fast ausschlieBlich bei dieser 
Krankheit vor. Am deutlichsten ist der Befund, wenn nur der Kavernen­
inhalt ausgeworfen wird, und die katarrhalischen Erscheinungen zuriick­
treten. Die miinzenf6rmigen Sputa haben oft ein auBerst groBes Volum, 
so daB 1/2-1 EBloffel von einem einzigen nahezu gefiillt wird; ihre Farbe 
ist meist schmutzig-gelb oder gelbgriinlich. 

Rein eitriger gelber Auswurf wird am haufigsten beim Lungen­
absceB und bei durchgebrochenem Empyem entleert, kommt aber 
auch bei der Bronchoblennorrhoe vor; meist sondert sich der Eiter 
in zwei Schichten mil; oberer seroser und unterer rein eitriger Lage. 

Blutiger Auswurf findet sich, hellrot und nicht selten etwas 
schaumig, bei Blutungen aus Lungenkavernen und Bronchiektasien 
oder aus den in die Trachea oder einen Bronchus durchgebrochenen 
Aortenaneurysmen, mit Schleim gemischt bei Fremdkorpern in 
den Luftwegen. Grob mit Schleim oder Eiter gemischte blutige 
Sputa werden regelmaBig nach Ablauf einer starkeren phthisischen 
Blutung beobachtet. Mehr gleichmaBig blutig gefarbte, eitrigtl 
Sputa kommen bei Phthisikern mit starkerer Infiltration vor; 
dagegen konnen einzelne Blutstreifen schon dem gewohnlichen 
"Nasenrachensputum" vom Pharynx her beigemengt sein, besonders 
wenn starker Hustenreiz vorherrscht. Schmutzig braunrote, durch 
Zersetzung des Blutfarbstoffes miBfarbene Sputa finden wir bei 
Lungengangran. 

Haufiger als diese wird das innig mit Schleim gemischte 
blutige Sputum der Pneumoniker beobachtet, das als rostfarbenes, 
rubiginoses pathognomisches Interesse beanspruchen kann. Es 
nimmt bisweilen bei verzogerter Losung der Entzundung durch 
Umwandlungen des Blutfarbstoffes einen mehr gesiittigt gelben oder 
grasgriinen Farbenton an, oder es geht, wenn die gefiirchtete 
Komplikation des (entzundlichen) Odems zur crouposen Pneumonie 
hinzutritt, in ein mehr braunliches bis zwetschgenbriihfarbenes 
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Sputum iiber. Reinblutig oder zahschleimig, mit Blut vermischt 
ist der Auswurf bei Lungeninfarkten; er gleicht haufig dem von 
Pneumonikern. Bei alteren Infarkten, sowie bei chronischer 
Stauung der Lunge (braune Induration) wird oft ein glasig 
schleimiges Sputum mit einzelnen braunlichen oder roten Punkten 
entleert; bei mikroskopischer Untersuchung sieht man dann 
massenhaft Herz/ehlerzellen (s. S. 184). 

Himbeergeleeartig ist das Sputum nicht selten bei Neubildungen 
der Bronchien oder des Lungengewebes. Von dem bei Hysterie 
und anderen Erkrankungen aus den Zahnen entleerten Mund­
sputum ist es trotz gewisser Ahnlichkeit meist leicht zu unter­
scheiden, da das letztere fast immer einen starken iiblen Geruch 
zeigt und bei mikroskopischer Untersuchung massenhaft degene­
rierte Plattenepithelien erkennen laBt (vgl. S. 187). 

Rein seroses Sputum ist durchscheinend weiBlich fliissig und 
zeichnet sich durch seinen hohen EiweiBgehalt aus. Es ist infolge 
der miihsamen Entleerung durch die beigemengte Luft oft grob­
oder fein-schaumig. Es wird am haufigsten bei dem gewohnlichen 
Lungenodem, seltener bei der "Expectoration albumineuse", nach 
Pleurapunktion, bei Herzfehlern und Geschwiilsten der Brusthohle 
beobachtet. Bei dem entzundlichen Lungenodem ist es mehr oder 
weniger blutig gefarbt und erscheint dann "zwetschgenbriihartig" 
(s. oben). (fiber EiweiBuntersuchung S. S. 160.) . 

Ein mit viel Kohle vermischtes "anthrakotisches" Sputum kann 
von jedem in einer industriereichen Gegend Wohnenden entleert 
werden. Beim Durchbruch anthrakotischer Drusen in die Bronchien 
konnen diese Massen sehr groB werden (s. S. 184 und 186). 

Die Ziihigkeit des Sputums wird vorwiegend durch den beigemeng­
ten Schleim bedingt. AuBerst zah ist in der Regel das Sputum 
bei Pneumonie, Asthma und Neubildungen und bei chronischer 
Bronchitis. Es hangt so fest zusammen, daB man die einzelnen 
der Untersuchung zu unterwerfenden Teile oft abschneiden muB. 

Der Geruch ist meist fade, bei der fotiden Bronchitis mehr 
oder weniger iibelriechend, bei Gangran geradezu aashaft stinkend. 
Der aus einem durchgebrochenen Empyem entleerte Eiter riecht 
oft nach altern Kase. 

Die Reaktion des frisch entleerten Auswurfs ist in der Regel alkalisch. 

a) Die makroskopische Untersuchung des Sputums. 

Breitet man das Sputum in der oben beschriebenen Weise auf 
einem Teller aus, so kann man mit blofJem Auge eine Reihe weiterer 
Eigentiimlichkeiten erkennen. 
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"Linsen": In den eitrig-schleimigen, besonders in und zwischen 
den miinzenformigen, zu Boden gesunkenen Sputis der Phthisiker 
finden sich diese Korper,die "Corpuscula oryzoidea" der Alten. 
Es sind stecknadelkopf- bis linsengroBe, weiBgelbliche, undurch­
sichtige Gebilde, die bald mehr abgeplattet, bald bikonvex 
erscheinen und vollig abgeglattet sind. Sie lassen sich aus der 
Umgebung leicht mit Nadeln oder der Pinzette herausnehmen und 
zwischen Objekttrager und Deckglas durch ma13igen Druck in eine 
durchsichtige Schicht ausstreichen. Es empfiehlt sich, nur ein 
kleines Brockelchen, hochstens von StecknadelkopfgroBe, zu dem 
Praparat zu verwenden. Schleimig iiberzogene Semmelkriimchen 

konnen zu Verwechslungen AnlaB 
geben. In der Regel merkt man 
schon beim Zerdriicken unter dem 
Deckglas den Irrtum. Die echte 
"Linse" laBt sich wie Kase zer­
driicken, die Brotkrume gleitet unter 
dem Deckglas heraus. Auch kleine 
DITTRICHsche Pfropfe (s . S. 158) 
konnen linsenartig erscheinen. Das 
Mikroskop entscheidet. Durch ihren 
Gehalt an elastischen Fasern und 
Tuberkelbacillen sind die Linsen von 
hohem diagnostischem Wert (s. Mikro­

Abb.l03. FibringerinnselbeiPneu· skopbefund). 
monie. (Nach einem Praparat von 

ERICH MEUR.) Fibringerinnsel: Diese finden sich 
fast bei jeder crouposen Pneumonie 

vom 3.-7. Tage der Krankheit, also wahrend der Hepatisation. 
Es sind schmale, weiBgelbliche oder mehr gelbrotliche Faden 
von 2-3 mm Dicke und 1/2 bis mehreren Zentimetern Lange. 
Nicht selten zeigen sie mehrfache Veriistelung. (So fand LEN­
HARTZ bei einer typischen Pneumonie ein baumartig verasteltes 
Gerinnsel von 12 cm groBter Lange.) Die kiirzeren Faden sieht 
man bei aufmerksamem Durchsuchen verhaltnismaBig leichter als 
die langeren, weil diese nicht selten etwas zusammengerollt sind : 
durch Schiitteln mit Wasser im Reagensglas kann man die Ge­
rinnsel bisweilen eher auffinden (vgl. Abb. 103 und 104). Die Zahl 
der Gerinnsel ist sehr wechselnd; bisweilen findet man 20-30 und 
mehr in 24 Stunden. Durch ihre Aufquellung und Losung in 
Essigsaure wird der Faserstoffcharakter erwiesen. 

In hochst imposanten Formen, "Bronchialbaumen", Abb. 104, 
treten diese Gerinnsel bei der crouposen oder jibrinosen Bronchitis 
auf. Sie sind in der Regel nur sparlich vorhanden, erreichen aber 
gelegentlich eine solche GroBe, daB man mit Sicherheit auf die 
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Verlegung eines erheblichen Abschnittes des Rohrensystems schlieBen 
kann. Diese baumartig verzweigten, meist weiBen, hin und wieder 
mehr weiBrot gefarbten Gerinnsel stellen sich haufiger als rohren­
fOrmige, selten als solide oder wandartig glatte Gebilde dar. Sowohl 
der Hauptast wie die Verzweigungen zeigen gar nicht selten Aus­
buchtungen, die zum Teil wohl von Luft herriihren. Ab und zu 
findet man in den Rohren selbst blutigen oder doch blutunter­
mischten Inhalt; haufiger sind sie einfach lufthaltig. Sie sind 

Abb.104. Fibringerinnsel in fast rein schleimigem Auswurf. (Nach v. HOSSLIN.) 
(Natiirliche GriiJ3e.) 

regelmaBige Begleiter der obengenannten Krankheit, kommen 
aber auch bei der Diphtherie vor. Bisweilen findet man solche 
Gebilde wochen- oder gar monatelang taglich im Auswurf; man muB 
nach ihnen suchen, wenn Kranke unter heftigen erstickungsartigen 
Erscheinungen sich bei der Expektoration zu plagen haben. Von 
Ungeiibten werden sie leicht iibersehen, da sie oft nicht als deutliche 
Gerinnsel, sondern in einen mehr oder weniger dicken Knauel 
autgerollt im Sputum erscheinen, der den Kundigen schon durch 
die eigentiimliche, gekautem rohen Fleisch ahnelnde Beschaffenheit 
auf die richtige Fahrte leitet. Durch Schiitteln in Wasser gelingt 
es leicht, den Knauel zu entwirren und den verastelten Gerinnsel­
baum freizulegen. Findet man beim Durchmustern des Sputums 
weder diese Knauel noch einzelne fadenformige Gebilde, so ist in 
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jedem Fall von crouposer Bronchitis oder Pneumonie das vor­
sichtige Auswaschen des Sputums in einem Speiglase anzuraten. 

CURSCHMANNsche Spiralen: In dem glasig-schleimigen oder 
mehr zah-serosen, schleimig-schaumigen Auswurf der an Bronchial­
asthma leidenden Kranken, sehr selten bei anderen Krankheiten 
der Bronchien, findet man mit einer gewissen RegelmaBigkeit 
kleinflockige oder fein zylindrische Gebilde, die sich durch ihre 
grauweiBe oder mehr weiBgriinliche Farbe und durch ihre oft 
schon mit bloB em Auge wahrnehmbare spiralige Drehung oder 

Abb. 105. CURSCHMANNsche Spiralen. (Natiirliche GroBe.) 
(Nach einem Praparat von ERICH JliEYER.) 

Querstreifung von der Umgebung abheben. Auch diese Gebilde 
sind oft zu Knaueln zusammengeballt, die man mit zwei Nadeln 
entwirren muB. Man findet die Spiralen stets mit bloBem Auge 
und kontrolliert dann den Befund durch mikroskopische Unter­
suchung. Auf einem schwarzen Untergrund heben sich die Spiralen 
als weiBliche oder grun-weiBliche Gebilde gut ab (s. S. 105). Sie 
lassen sich in Glycerin konservieren. 

Die genauere Beschreibung siehe unter "Sputum beim Bron­
chialasthma" (S. 180). 

DITTRICHsche Pfropfe: In dem gelb- oder mehr griinlich-eitrigen Boden­
satz des Sputums bei fotider Bronchitis und Lungengangran (seltener beim 
chronischen LungenabsceB und im phthisischen Sputum) finden sich meist 
zahlreiche, weiBgelbliche, zugeglattete, stecknadelkopf- bis bohnengroBe 
Brockel, die sich leicht aus der Umgebung mit einer Nadel herausnehmen 
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lassen. Sie sind auBerst tibelriechend, haben kasige Konsistenz und lassen 
sich ziemlich leicht zerdrticken. AuBer einer tippigen Mundh6hlen·Pilzflora 
enthalten sie vorwiegend Fettkrystalle und bisweilen Monaden. 

Gr613ere Gewebsfetzen findet man fast ausschlieBlich bei der Lungen. 
gangran. Sie erscheinen als graugelbe oder miBfarbene, bisweilen deutlich 
schwarze, in schleimigem Eiter eingebettete Fetzen, deren Natur erst durch 
das Mikroskop festzustellen ist, da sie in der Regel nur ein bindcgewebiges, 
seltener ein elastisches Gertist erke=en lassen. 

Verkalkte Konkremente, Membranfetzen des Blasenwurms usf. sind 
seltener im Sputum zu beobachten. 

AuBerst selten werden "Lungensteine" im Auswurf beobachtet. Sie 
werden in Linsen· bis Bohnengr6Be mit ausgehustet und haben ein stein­
hartes Gefiige; sie sind bisweilen glatt, andere Male mit kleinen und gr6Beren, 
stumpfen oder spitzen Fortsatzen versehen oder etwas verastelt. Sie bilden 
sich im verhaltenen Bronchialsekret, wahrscheinlich in kleinen Ausstiilpungen 
des Bronchialrohrs, seltener bei Verlegung des luftzuftihrenden Bronchus 
in dem eingedickten, stagnierenden Kaverneninhalt. Auch die Verkalkung 
des infiltrierten Gewebes, die so haufig die tuberkul6se Schwielenbildung 
begleitet, kann zur Bildung steinharter gr6berer Konkremente ftihren, die 
sich allmahlich bei Zerfall der Umgebung abl6sen und durch angestrengte 
Hustenst6Be herausbef6rdert werden k6=en. Auch der Durchbruch ver­
kalkter Bronchialdriisen und ihr Erscheinen iill Sputum ist beobachtet 
worden (vgl. auch S. 187). 

Kratzt man kleinere Proben von solchen Steinchen ab und beobachtet 
unter dem Mikroskop die durch Zusatz von Salzsaure hervorgerufene Re­
aktion, so nimmt man regelmaBig deutliche CO2-Entwicklung wahr, zum 
Beweise, daB es sich um Bildungen von kohlensaurem Kalk handelt. 

Von den in das R6hrensystem der Lungen eingedrungenen Fremdkiirpern 
k6=en manche wieder durch Hustenst6Be herausbef6rdert werden. Das Spu­
tum solcher Kranken ist, falls es sich um akute Faile handelt, meist hell­
blutig schaumig, nimmt aber oft einen deutlich f6tiden Charakter an. 
AuBer den mannigfachsten Fremdk6rpern kommen ganz besonders Obst­
kerne, Erbsen, Kornahren, Grashalme u. dgl. in Betracht. In einem Faile 
von LENHARTZ war ein Sttickchen Kalmus, das sich der betreffende Kranke 
zur Beruhigung in einen hohlen schmerzhaften Zahn gesteckt hatte, tiber 
Nacht in die Luftwege geraten und hatte rasch die h6chste Erstickungsnot mit 
profusem, hellblutig-schleimig-schaumigem Auswurf .yerursacht. In einem 
anderen Fall gab eine in die Bronchien eingedrungene Ahre zu tiber lOjahriger, 
zeitweise f6tid werdender Bronchitis AulaB. Gerade die Kornahren fwen 
haufig zum LungenabsceB. ISRAEL sah Lungenaktinomykose durch ein 
aspiriertes Zahnfragment entstehen. Aus einer von LENHARTZ operierten 
Lungenbrandh6hle wurden mehrere, aashaft stinkende Zahnbrockel durch 
die Fistel ausgestoBen. 

b) Die chemische Untersuchung des Sputums. 

Praktische Bedeutung hat meist nur die Untersuchung und 
ungefahre Schatzung des EiweifJgehaltes eines Sputums. Haherer 
EiweiBgehalt findet sich dann, wenn eine starkere Exsudation oder 
Transsudation in Bronchien und Alveolen stattgefunden hat. Eine 
solche eiweiBhaltige Fliissigkeit stellt die bei Lungenodem entleerte 
Fliissigkeit dar. Unter Umstanden ist es mit Riicksicht auf die 
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einzuschlagende Therapie von Wichtigkeit, zu untersuchen, ob ein 
odemartig aussehendes Sputum tatsachlich eiweiBhaltig ist oder 
nicht. Dies ist namentlich wichtig zur Unterscheidung des aus 
diinnem Schleim bestehenden Sputums bei Asthma humidum und 
dem in seltenen Fallen sich an Asthma bronchiale anschlieBenden 
echten Lungenodem. 

Das Sputum der crouposen Pneumonie enthalt natiirlich immer 
viel EiweiB; auch bei starker eitriger und blutiger Beimengung ist 
der EiweiBgehalt des Sputums hoch: man findet deshalb bei Tuber­
kulose mit eitrigem Sputum hohere Werte. Hier hat aber die Unter­
suchung weder groBen diagnostischen noch prognostischen Wert. 

Die Untersuchung auf EiweifJ wird so vorgenommen, daB man eine nicht 
zu kleine Menge des Sputums mit der 3-5fachen Menge einer 3%igen Essig. 
saure in verschlossener Flasche so lange schiittelt, bis eine moglichst homogen 
aussehende Emulsion entsteht. Hierbei wird das Mucin des Sputums gefallt, 
wahrend das EiweiB gelost bleibt. Man filtriert nun durch ein angefeuchtetes, 
eventuell doppeltes Faltenfilter und untersucht das klare Filtrat auf EiweiB, 
am besten indem man einige Kubikzentimeter FerrocyankaliumlOsung hinzu­
gibt oder auch durch einfaches einmaliges Aufkochen. Die Hohc des EiweiB­
niederschlags geniigt zur ungefahren Beurteilung des EiweiBgchaltes. Be­
deutungsvoll ist es, wenn iiberhaupt bei dieser Untersuchung ein Niederschlag 
wahrzunehmen ist. Rein katarrhalische Sputa geben nur eine leichte Triibung. 

Es sei in Kiirze bcmerkt, daB der jedem Sputum beigemente Speichel 
mit Guajaktinktur eine deutliche Blaufarbung gibt. Es darf daher ein positiver 
Ausfall dieser oder ahnlicher Proben auf Blut oder Eiter nicht als beweisend 
angesehen werden. (Siehe iiber die Guajakreaktion unter Magen-DarmtractuB 
S. 222£,) 

c) Die mikroskopische Untersuchung des Sputums. 

Rote Blutzellen. Naeh einer wirklichen Blutung erscheinen 
diese nicht nur unverandert in der Form, sondern auch in ihrer 
geldrollenartigen Gruppierung. 1m rubiginosen Auswurf liegen 
sie seltener in der Saulenform, sondern mehr getrennt neben­
einander. In alteren Sputis kommen auGer den normalen Zellen 
vielfach "Schatten" vor. 

Farblose Blutzellen bzw. Eiterkorperchen bilden die Mehrzahl 
aller das Sputum zusammensetzenden Elemente. Ihre GroBe 
wechselt, ebenso die Form. Sie sind fast durchweg mehrkernig 
und bieten iiberwiegend die neutrophile Kornung dar; im Sputum 
der Asthmatiker sind regelmaBig massenhafte eosinophile Leuko­
cyten anzutreffen (s.oben S. 139 und Abb. 108 und 116). 1m 
tuberkulosen Sputum finden sich bisweilen neben neutrophilen 
Zellen auch Lymphocyten und eosinophile Leukocyten. 

Die Leukocyten haben die Eigenschaft, verschiedenartige Stoffe 
in ihren Zelleib aufzunehmen. Kohlepigment, veranderten Blut­
farbstoff u. a. sieht man haufig intracellular. AuBerdem ist es 
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nicht unwahrscheinlich, daB der groBte Teil der als "Alveolar­
epithelien" angesprochenen Zellen (s. unten) mannigfach veranderte 
Leukocyten darstellt. Das Protoplasma zeigt sehr haufig feine oder 
grobkornige, durch die starke Lichtbrechung charakteristische Ver­
fettung. Andere Zellen bieten ebenfalls eine bemerkenswerte Grob­
kornung dar; hier zeigen aber die Kugelchen einen auffallend 
matteren, dem zerdruckten Nervenmark ahnlichen Glanz. Deshalb 
wurden sie von VrncHow als M yelintropfchen bezeichnet. Auch 
auBerhalb von Zellen kommen diese groBen matten Kugelchen 
vor. Die Gestalt der sie beherbergenden Zellen ist bald rund, bald 
eiftirmig, andermal mehr polygonal. Neben den Tropfchen sind 
ein oder mehrere blaschenformige Kerne sichtbar. 

Derartige Zellen kann man fast in jedem Sputum, auch in dem Nasen· 
rachensputum sonst vollig Gesunder antreffen. Mit Recht ist daher gegen 
die Deutung dieser Zellen als Alveolarepithel immer von neuem Widerspruch 
erhoben worden. Namhafte Kliniker und pathologische Anatomen (E. WAG­
NER, COHNHEIM) haben auf die Unzuverlassigkcit der fur den epithelialen 
Charakter geltend gemachten Grunde mit Nachdruck hingewiesen. Gleich­
wohl scheint auch heutzutage groBere Neigung zu bestehen, die epitheliale 
Deutung fur die richtigere zu halten. Bei der Besprechung der "Herzfehler­
zellen" werden wir auf diese Streitfrage zuruckkommen. 

Epithelien. Entsprechend dem verschiedenartigen Epithel der 
in Betracht kommenden Schleimhaute finden wir sowohl Platten­
als Zylinder- und Flimmerepithel im Auswurf. Ersteres kommt 
schon reichlich in dem Nasenrachensputum (Morgen- oder Choanen­
sputum) vor; Zylinderzellen sind besonders im ersten Stadium bei 
akutem Katarrh der oberen Luftwege und heftigen Hustenanfallen 
haufig, Flimmerzellen zwar selten, aber im allgemeinen nicht so 
selten anzutreffen, wie dies meist angegeben wird. In den ersten 
Tagen des akuten Katarrhs (Schnupfenfieber u. dgl.) und noch 
eher bei einem heftigen Asthmaanfall begegnet man haufig auch dem 
Flimmerepithel. Man darf das Praparat nur nicht zu rasch ver­
schieben, well die Flimmerbewegung erst nach langerer Beobachtung 
des Bildes zur Wahrnehmung zu kommen p£legt, auch muB man 
moglichst frisch ausgehustete Sputa durchsuchen. Bei der mehr 
chronischen Bronchitis wird Zylinderepithel selten, Flimmerepithel 
fast niemals gefunden. 

Wahrend die Plattenepithelien ihre GroBe und den stark licht­
lichtbrechenden Kern fast stets unverandert behalten, zeigen die 
Zylinder- und zylindrischen Flimmerzellen die mannigfachsten 
Gestaltsanderungen. Bald sind sie stark aufgequollen und verglast, 
bald sind sie in sonderbare Formen verzerrt und mit mehr oder 
minder groBen schwanzartigen Fortsatzen versehen. Dabei ist 
ihr Protoplasma in der Regel unverandert, grober granuliert, 
verfettet usw., der Kern aber meist deutlich erhalten. Die aus 

Lenhartz-Meyer, l'Ifikroskopie. 11. Auf!. 11 
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dem Mund stammenden Plattenepithelien, ebenso die aus den 
Choanen, sind oft zu scholligen Gebilden zusammengebacken und 
daher nicht leicht als Epithelien fUr den Ungeiibten erkennbar. 

Die "Alveolarepithelien" sind schon oben beriihrt. Ihr sickerer 
Nachweis ist auBerst schwierig. Man versteht darunter gewohnlich 
die fast in jedem Sputum vorkommenden groBen, ovalen oder 
runden, auch polygonalen Zellen, die ein farbloses Blutkorperchen 
um das 3-6fache iibertreffen. Ihr meist groBer Zelleib ist grob­

Wolle Daulllwolle 

Abb.106. ZufiWige Faserbeimengungen. die nicht 
mit elastischen Fasern verwechselt werden diirfen. 

(Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

kornig und enthalt einen 
oder mehrere "blaschen­
fDrmige" Kerne. Sehr 
haufig bietet das Proto­
plasma die bei den Leu­
kocyten schonerwahnten 
feinen, stark lichtbrech­
enden Fett- oder matt 
durchscheinenden Mye­
linkiigelchen. Nicht sel­
ten sind diese zu eigen­
tiimlichen Formen aus­
gezogen oder zu groBen 
Tropfenzusammengeflos­
sen. Sowohl das Fett und 
Myelin wie die in das 
Protoplasma aufgenom­
menen Pigmentkornchen 
sind oft so dicht ange­
hauft, daB die Kerne ver­
deckt werden. 

Fettiger Detritus, 
durch den Zerfall fettig 

degenerierter Zellen gebildet, kommt haufig in Form feinster und 
groberer Fetttropfchen vor; diese findet man besonders reichlich, 
wenn das Sputum einen mehr eitrigen Charakter darbietet. Massen­
haft tritt der Detritus unter anderem im pneumonischen Sputum 
zur Zeit der Losung des Infiltrats auf. Eine diagnostische Be­
deutung kommt ihm nicht zu. 

Elastische Fasern (Abb. 107). Diese kommen bald als ver­
einzelte, haufiger zu zierlichem Netzwerk angeordnete Fasern 
zur Beobachtung. Durch ihre scharfen, dunkeln Umrisse -
"doppelte Kontur" -, ihr hohes Lichtbrechungsvermogen und 
die hervorragende Widerstandsfahigkeit gegen Sauren und Alkalien 
sind sie vor anderen ahnlichen Gebilden, besonders den Binde­
gewebsfasern, ausgezeichnet. Der Ungeiibte ist Verwechslungen mit 
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Fettkrystallnadeln und fremdartigen Beimengungen (W 011- und 
Leinenfasern) ausgesetzt (vgl. Abb. 106). Die Fettnadeln flieBen beim 
Erwarmen zu Fetttropfchen zusammen, wahrend die elastischen 
Fasern unverandert bleiben. 

Unter Umstanden konnen elastische Fasern von den im 
Munde zuruckgebliebenen N ahrungsresten herruhren; in del' 
Regel sind diese Gebilde groberer Art und zeigen wedel' 
den geschlangelten Verlauf noch die fur die Abstammung aus 
den Lungen charakteristische alveolare Anol'dnung. 

Am dichtesten kom­
men die elastischen Fa­
sern in den oben beschrie­
benen "Linsen" vor. 
Hier erscheinen sie in 
Quetsch pra para temeist 
ohne jeden Zusatz 
von Essigsaure schon 
deutlich. 

Fehlen die Brockel, so 
muB man bei der Unter· 
suchung verschiedene Teile 
des Auswurfs durchsuchen, 
indem man besonders aus 
den dichten, griinlichgelben 
Massen stecknadelkopf­
groBe Teile herausnimmt 
und zwischen Deckglas und 
Objekttrager zerdriickt. 
Oder man setzt zu einem 
solchen Prapara.t etwas 
lO%ige Kali- oder Natron­
lauge. 

Abb .107. Elastische Fasern im Sputum. (Nach 
einem Praparat von ERICH MEYER.) 

LaBt auch diese - eventuell an einigen Praparaten wiederholte 
Untersuchungsmethode im Stich, so muB man eine beliebige Menge Sputum, 
etwa 1 EBloffel voll, mit der gleichen Menge 10%iger Kali- oder Natronlauge 
bis zur Losung kochen, sodann mit der 4fachen Wassermenge verdiinnen 
und die Mischung im Spitzglas absetzen oder zentrifugieren. Nach 24 Stunden 
gieBt man die obere Fliissigkeitsschicht ab und entnimmt aus dem kriimeligen 
Satz einige Flocken zur Untersuchung. Die elastischen Fasern leiden bei 
diesem Verfahren etwas in der Scharfe der Umrisse. 

AuBel' bei del' Phthise sind elastische Fasern, abgesehen von den 
selteneren Ulcerationsprozessen del' oberen Luftwege infolge von 
Lues, hauptsachlich beim Lungenabscef3, seltener bei del' Lungen­
gangran zu erwarten. Beim AbsceB kommen sie bald in weiB- odeI' 
graugelblichen, kleinen Pfropfen odeI' Flocken des semmelfarbenen 
odeI' eitrigen Auswurfs, bald, und das ist in gewissem Grade 
charakteristisch, in langeren Gewebsfetzen VOl', die neben manchen 
dickeren Bundeln stets ein zierliches alveolares Netz darbieten. 

11* 
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Bei der Gangran fehlen haufig die elastischen Fasern, da sie 
durch ein in diesem Sputum nachgewiesenes Ferment aufgelOst 
(verdaut) werden. Indes sind unzweifelhafte Ausnahmen von 
zuverlassigen Autoren beobachtet. 

LENHARTZ hat sie in Gewebsfetzen bei 120 von ihm operierten Lungen­
brandfallen in einem Drittel der Faile nachweisen konnen; ferner hat er 
bei einer metapneumonischen Lungengangran etwa 8-10 Tage hindurch die 
AusstoBung 5-10 cm langer, grauschwarzlicher Gewebsfetzen beobachtet, 
worin die elastischen Fasern durchweg gut erhalten waren. Notwendig 
ist nur, daB man das fragliche Sputum so frisch wie moglich untersucht. 

Dagegen werden die elastischen Fasern bei unkomplizierten 
Bronchiektasien stets vermiBt. 

Fibrillose (Faserstoff-) Gerillllsel (Abb. 103). Die bei crouposer 
Pneumonie und Bronchitis mit blo13em Auge wahrnehmbaren 
Gerinnsel (s. oben) zeigen mikroskopisch deutliche Faserstott­
struktur. Sie bestehen aus sehr zarten und dickeren, stark licht­
brechenden Faserchen, die, meist parallel zu dichten Biindeln 
angeordnet, nicht selten zu einem dichten Filz miteinander ver­
flochten und von mehr oder weniger reichlichen Leukocytenhaufen 
umgeben sind. Rote Blutkorperchen sind gleichfalls oft reichlich 
vorhanden. Kleinen Gerinnseln begegnet man mitunter auch bei 
Lungeninfarkt. 

Die durch die streifige Anordnung nahegelegte Frage, ob es sich nicht 
um gewohnliche, fein zusammengelagerte Schleimfadchen handelt, wird 
durch die Fibrinreaktion entschieden: Losen sich die Faden bei Essigsaure­
zusatz, oder werden sie durchsichtig, so ist die Diagnose des Fibrins gesichert. 

Wahrend die pneumonischen Faserstoffgerinnsel ziemlich leicht zu zer­
zupfen und zu einem Quetschpraparat zu verarbeiten sind, setzen die 
derberen, bisweilen geschichteten Gerinnsel beim Bronchialcroup diesem 
Verfahren einen groBeren Widerstand entgegen. Meist gelingt es nur, sie 
in immer kleinere Brockel zu zerteilen, die aber gewohnlich nur an einigen 
Stellen so durchsichtig sind, um die Zusammensetzung aus einem homogenen 
glanzenden Balkennetzwerk erkennen zu lassen. Durch Essigsaurezusatz 
werden die Schollen zum Aufquellen gebracht. (Der feinere, fibrillare Bau 
kann aber nur an Schnitten, die von der in Alkohol geharteten Membran 
angefertigt sind, erkannt werden.) 

CURSCHMANNSche Spiralen (Abb. 105, 116 und 117). Die mikro­
skopische Beschreibung wird beim Asthmasputum gegeben, worin 
sie fast ausschlief3lich vorkommen. Gelegentlich sind sie auch im 
Sputum bei crouposer Pneumonie und Bronchitis, sowie beim 
Lungenodem gefunden worden. 

Als Krystalle kommen vor: 
CHARCOT-LEYDENSche Krystalle, 
Fettsaurenadeln und Drusen, 
Cholesterintafeln und 
Hamatoidin- oder Bilirubinkrystalle, 

viel seltener Tyrosin, Leucin und einige andere. 
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Die CHARCOT-LEYDENSchen Krystalle (Abb.108) stellen zarte, sehr 
spitz ausgezogene Oktaeder vor, die in sehr verschiedenen GraBen 
erscheinen. Sie bieten bald einen wasserhellen, durchsichtigen, 
bald einen leicht gelbgriinlichen, rheinweinahnlichen Farbenton; 
sie treten entweder nur vereinzelt oder in dichten Lagern auf, die 
hier und da wirr durcheinander liegen oder in regelmaBigen Ziigen 
den Schleimstreifen folgen. Meist fiihren sie wohlgebildete Spitzen. 
An manchen Krystallen bemerkt man deutliche Querrisse, andere 
lassen an Kante oder Flache Ausbuchtungen oder eigentiimliche 

Abb.108. Sputum bei Asthma bronchiale. Eosinophile Zellen, CHARCOT·LEYDENSche 
Krystalle. (Nacb einem Priiparat von ERICH MEYER.) 

wellige Umrisse oder das Fehlen einer Spitze erkennen. Wieder 
andere zeigen statt der glatten Flachen feinkarnige Unebenheiten, 
die auf die beginnende Auflasung hinweisen. Manche Zerfalls­
formen sind nur durch die Gruppierung matter Trapfchen als 
Abkammlinge der Krystalle zu erklaren. 

Die Krystalle sind im Sputum zuerst von FRIED REICH bei crouposer 
Bronchitis gefunden worden. Dagegen hat LEYDEN auf ihr hii.ufiges Vor­
kommen im asthmatischen Auswurf aufmerksam gemacht. Da CHARCOT 
die gleichen Gebilde bei Leukii.mie im Blut und in der Milz gesehen, sind 
den Krystallen die Namen der beiden, um ihre Entdeckung verdienten 
Forscher beigelegt. 

Wie oben schon kurz erwahnt, finden sich die Krystalle im 
Sputum sehr haufig bei Asthma bronchiale in den Spiralen ein­
gebettet. Aber auch bei der fibrinosen Bronchitis sind sie keine 
allzu seltenen Erscheinungen. Der Umstand, daB die Krystalle 
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besonders in den iilteren, schlauchfOrmigen Gebilden auftreten, 
legt die Vermutung nahe, daB es sich urn Bildungen handelt, die 
mit der "regressiven Metamorphose der Rundzellen" in Beziehung 
stehen (CURSCHMANN). Je Hinger bei Asthmatikern die anfallsfreie 
Pause, je mehr Zeit zur Bildung der Krystalle geboten ist, urn so 
dichter sind die wurstformigen Brockel mit Krystallen durchsetzt. 
Die frischeren Schleimgerinnsel, die in der feuchten Warme der 
Bronchien nur kurze Zeit verweilt haben, zeigen keine oder nur 
sparliche Krystalle. DaB aber auch in ihnen sich die Krystalle 

Abb. 109. Fettsaurenadeln, Sargdeckelkry· 
stalle, zerfallene Zellen, blutpigmenthaltige 
Zellen (Hamosiderin), rote Blutkiirperchen bei 
atypischer Pneumonie. (Nach v. HOSSLIN.) 

hatten entwickeln konnen, 
geht daraus hervor, daB 
man durch das Stehenlassen 
von Asthmasputum in der 
feuchten Kammer Krystall­
bildung hervorrufen kann, 
wenn sie vorher fehlte. Die 
von CURSCHMANN daherwohl 
mit Recht als "akzidentelle 
Gebilde" bezeichneten Kry­
stalle gleichen sonst in jeder 
Beziehung den im Blut und 
in der Milz der Leukamischen 
Bowie im Stuhl gefundenen 
spitzen Oktaedern. Sie sind 
sehr unbestandige, im Pra­
parat schwer zu konservie­
rende Gebilde, haIten sich 
aber im faulenden Sputum 
monatelangunverandert. Sie 

lOsen sich leicht in warm em Wasser, Sauren und Alkalien, sind 
aber im Alkohol nicht lOslich. 

Als Dauerpraparat sind sie auf folgende Weise zu fixieren: Das in zarter 
Schicht ausgebreitete krystallfiihrende Gerinnsel wird in 5%iger Sublimat­
liisung etwa 5 Min. lang oderl/2 Stunde in absolutem Alkohol gehartet, sodann 
in schwach fuchsinhaltigem Alkohol gefarbt (eventuell noch in Xylol 
aufgehellt) und in Xylolkanadabalsam eingebettct. Auch die etwa Istiindige 
Fixierung des lufttrockenen Praparats in absolutem Alkohol und darauf­
folgende kurze Farbung mit Eosin-Methylenblauliisung gibt gute Bilder. 

Fettsaurekrystalle (Abb.l09, 110, 111) kommen hauptsachlich in 
Form der Margarinnadeln vor. Dies sind zierliche, durchscheinende, 
meist hubsch geschwungene, lange Nadeln, die selten vereinzelt, 
in der Regel zu dichten, be sen- oder garbenartigen Bundeln vereint 
im Praparate auftreten. Hin und wieder liegen sie durcheinander 
und erscheinen mehr netzartig angeordnet, so daB sie zu Ver­
wechslungen mit elastischen Fasern AnlaB bieten konnen, besonders 
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dann, wenn ihre Umrisse sehr stark und scharf lichtbrechend 
erscheinen. Sie sind aber nie veriistelt wie die elastischen Fasern. 
Erwarmt man den Objekttrager, so tritt rasche Auflosung der 
Nadeln ein. Sie bieten 
dann in ihrem Verlauf 
"aufgeblahte" Stellen dar 
(wo die Losung beginnt). 
Durch starkes Andrucken 
des Deckglases sind der­
artigeAusbuchtungen auch 
ohne vorheriges Erwiirmen 
hervorzurufen. Wasser und 
Sauren lassen die Nadeln 
unberuhrt; kaustische AI­
kalien vermogen sie nur 
schwer zu lOsen. Durch 
Ather und erwarmten AI­
kohol wird eine vollige Auf­
lOsung der Nadeln bewirkt. 

Die Krystalle finden 
sich regelmaBig in den 
DITTRICHschen Pfropfen 

Abb.110. Fettsaure in Nadeln und Tropfen­
form, einzelne N adeln mit kolbiger Auftreibung. 

(Nach v. HOSSLIN.) 

bei fotider Bronchitis und Lungengangran. Sie kommen aber auch 
in kleinen gelblichen Brockeln vor, die von manchen vollig gesunden 
Personen durch einfaches Riiuspern entleert werden und den Geruch 
und die Konsistenz von Kiise 
darbieten. Diese bilden sich in 
dem stagnierenden Sekret der 
kleinen Schleimdrusenzwischen 
den wallformigen Papillen und 
dem Kehldeckel sowie in den 
Lakunen der Tonsillen. 

Drusige Fettkrystalle (Ab­
bildung llI) findet man weit 
seltener im Auswurf. Sie zeigen 
bisweilen groBe Ahnlichkeit 
mit Actinomycesdrusen. Sie Abb.lll. Drusige Fettkrystalle. (Nach 
bilden aber niemals groBere einem Pritparat von LENHARTZ.) 

Rasen, meist nur ganz ver-
einzelte kleine Drusen, haben mattgelblichen Farbenton und sind 
etwas durchscheinend. Erhitzen des Praparates, Ather und Alkohol 
bewirken rasche Losung und sichern dadurch meist die Diagnose 
des Fettkrystalles. 
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Cholesterin (Abb.112) kommt in den bekannten kleinen und 
gro13en rhombischen Taf~ln vor, die vielfach neb en- und iiber­
einander liegen und nicht selten abgcFtoBene Ecken und treppen­
artige Absatze zeigen. Es wird nur selten im Auswurf gefunden. 
W ohl am haufigsten findet man es in den stecknadelkopf- bis 
linsengroBen, graugelblichen Brackeln bei subakutem oder mehr 
chronischem Lungenabscef3. Sie sind in Ather und heiBem Alkohol 
leicht lOslich, in Wasser, Alkalien und Sauren nicht laslich. Bei 
Zusatz von Schwefelsaure tritt eine Lasung von den Randern her 

Abb. 112. Cholesterintafeln aus Sputum nach einem 
Praparat von ERICH MEYER. 

ein und es zeigt sich ein 
rotbraun leuchtender 
Saum, bis das ganze 
Haufchen in einen so 
gefarbten Tropfen ver­
wandelt ist. Schickt 
man zunachst LUGOL­
sche Lasung voraus, so 
werden die braunen 
Krystalle blaurot,griin, 
blau. 

Hamatoidin - Kry­
stalle (Abb. 113, 131 u. 
158) treten in Form 
ziegelbraun- oder rubin­
rater rhombischer Tafel­
chenoder Saulen undals 
zierlich geschwungene 
und ebenso gefarbte 
Nadeln auf. Letztere 

liegen selten vereinzelt, meist zu mehreren neben- oder iiberein­
ander. Oft hat es den Anschein, als wenn sie in unmittelbarer 
Beriihrung mit den Tafelchen standen. Man sieht sie von den 
vier Ecken der Tafel oder von deren Mittelpunkt nach beiden 
Seiten biischel- oder pinselfarmig abgehen. Sie kommen im allge­
meinen selten zur Beobachtung. Man hat in jedem FaIle von 
Lungenabscef3 darauf zu fahnden. Hier werden sie am ehesten in 
grau- oder mehr braungelben (semmelfarbenen) Brackeln, aber 
auch in dem dicken gelben Eiter gefunden. Auch bei alteren 
durchgebrochenen Empyemen und bei croupaser Pneumonie mit 
verzagerter Lasung kannen sie hier und da gefunden werden. Hier 
lenken die eitrigen Sputa durch ihren eigentiimlich safrangelben 
Farbenton sofort die Aufmerksamkeit auf sich. Ockergelben Auswurf 
mit zahlreichen Hamatoidin- (Bilirubin-) Krystallen findet man bei 
Durchbruch von Leberechinokokken in die Lunge und gleichzeitiger 
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ErOffnung der Gallenwege, seltener bei Durchbruch von alten 
pleuritischen Exsudaten. In solchen Fallen zeichnet sich das Spu­
tum durch einen gallenbitteren Geschmack aus. Die Krystalle sind 
am reichlichsten in kleinen braunen Brockeln am Boden des Spei­
glases anzutreffen. 

Auf die Genese dieser Krystalle und ihr sonstiges Verhalten 
werden wir bei der Beschreibung des Herzfehlersputums zuriick­
kommen. 

Seltenere krystallinische Bildungen: 
Das Tyrosin (s. S. 286, Abb. 142) tritt in Form feiner glanzender, 

farbloser, vielfach miteinander verfilzter Nadeln auf, die in der Regel Doppel­
buschel bilden. Sie entstehen bei der durch 
Spaltpilze oder Fermente bewirkten EiweiBfaulnis 
und werden im Sputum eigentlich nur bei iilteren, 
in die Lunge durchbrechenden Eiterherden ge­
funden. DaB eine gewisse Zeit zu ihrer Bildung 
notig ist, lehrt eine aus der V. LEYDENschen KIinik 
mitgeteilte Beobachtung, wo bei rasch folgender 
Eiterentleerung das Tyrosin fehlte, wahrendes regel­
maBig vorhanden war, wenn die Eitermassen einige 
Zeit (bei LuftabschluB) verhalten gewesen waren. 

Nachweis: Man laBt etwas Eiter am Objekt­
trager eintrocknen; das bisher meist in Losung 

Abb. 113. Hamatoidin· 
krystalle. LungenabsceJ3. 
V. 350. (Nach einem 

Praparat von LENHARTZ.) 

gehaltene Tyrosin scheidet sich in der charakteristischen Form abo Die 
ausgeschiedenen Krystalle sind am Rande besonders deutlich zu sehen. 

Das Tyrosin ist in heiBem Wasser und Ammoniak und verdlinnter 
Salz· und Salpe~!lrsaure leicht lOslich, sehr schwer in Essigsaure, unloslich 
in Alkohol und Ather. 

Leucin (s. S. 286, Abb. 142) kommt fast stets mit Tyrosin zusammen, 
aber seltener als dieses, vor, entsteht ebenfalls bei der EiweiBfaulnis durch 
die Einwirkung von Fermenten im eitrigen Sputum. Es bildet mattglanzende 
Kugeln, die ab und zu eine deutliche radiare oder konzentrische Streifung 
darbieten und in heiBem Wasser, verdunnten Sauren und Alkalien leicht, in 
Ather nicht loslich und dadurch von groBen Fetttropfen zu unterscheiden sind. 

Wie zum Nachweis des Tyrosins laBt man den zu untersuchenden Eiter 
auf dem Objekttrager eintrocknen oder dampft ihn ein. 

Krystalle von Tripelphosphat in den bekannten Sargdeckelformen, von 
oxalsaurem Kalk in der Art eines Briefumschlags, endlich von kohlensaurem 
und phosphorsaurem Kalk sind als seltene Bestandteile des Auswurfs nur 
kurz zu erwahnen (s. V. Abschnitt). 

Pflanzliche Parasiten im Sputum. Hier sind zunachst kurz die 
Leptothrix buccalis und Soorvegetationen zu nennen, die dem Aus­
wurf als unwesentliche Gebilde beigemengt sein konnen. Das 
morphologische Verhalten dieser Pilzformen ist schon im 1. Ab­
schnitt geschildert. Findet man lange fadenformige Pilze im 
Sputum, so hat man in erster Linie an die beiden obigen Formen 
zu denken. 

Sehr viel seltener kann man Pilzelementen im Sputum begegnen, die 
dem Aspergillus (fumigatus) und Mucor (corymbijer) , vgl. Abb. 24 und 25, 
.also den schon oben besprochenen Schimmelpilzen angehoren, die kaum je in 
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den gesunden Luftwegen, wohl aber, wenn auch selten, bei Kranken sich 
ansiedeln konnen, bei denen Zerfallsvorgange im Lungengewebe infolge 
tuberkuloser Verkasung oder im Anschlu13 an Pneumonie und hamor­
rhagischen Infarkt sich ausgebildet haben. 

In dem bald mehr blutig-eitrigen, bald nur schleimig-eitrigen Auswurf 
konnen kasige Brockel die Aufmerksamkeit anziehen. Man findet mikro­
skopisch neben elastischen Fasern die aus Mycel und Fruchthyphen be­
stehenden Schimmelpilze. 

Abb. 114. Actinomycesdrusen im Sputum. V.350. (Nach einem Praparat 
von LENHARTZ.) 

Unter Umstanden ist auch auf die Elemente von Actinomyces 
zu achten. Das einfach schleimig-eitrige, viel seltener blutig­
schleimige, bisweilen rein himbeergeleeartige Sputum zeigt hier 
und da zerstreut kleinste, griefJartige, weifJlich- oder mehr griingelbliche 
oder intensiv gelbe Kornchen, die beim Zerdriicken unter dem 
Deckglas neben zahlreichen matten odeI' starker lichtbrechenden 
kokkenahnlichen Gebilden wellige, zum Teil verzweigte und ge­
gliederte Faden mit kolbig verdickten Enden darbieten. Auch 
typische Actinomycesdrusen mit dichten Faden und Keulen kommen 
VOl', die gelegentlich eine auBerordentliche glasartige Briichigkeit 
zeigen; die Bilder (Abb. 114 und 115), die von einem solchen FaIle 
gewonnen wurden, geben eine gute Vorstellung. AuBerdem beob­
achtet man bisweilen elastische Fasern, stets viele verfettete 
Leukocyten und Fettkornchenzellen. Dber die Farbung ist oben 
nachzusehen. 
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Au/3erdem kommt eine gro/3e Zahl der verschiedensten Spalt­
pilze in der Mundhohle vor, deren Beimengung zum Sputum als 
durchaus unwesentlich bekannt sein mu/3. Will man sich iiber 
diese mannigfachen Formen orientieren, so hat man nur mit einem 
Spatel iiber Zahnfleisch und Zungengrund hinzufahren und das 
ungefarbte Praparat unter dem Mikroskop zu betrachten. Kokken, 
Bacillen und Spirillen sieht man in lebhafter Bewegung, die bei 
letzteren besonders durch Eigenschwingungen, bei den iibrigen nur 
durch BRoWNsche Molekularbewegung bewirkt wird. 

In dem Abschnitt iiber die 
Bakterien ist auch schon kurz 
erwahnt, da/3 Diplokokken von 
derselben Art wie der FRANKEL­
sche und FRIEDLANDERsche Ba­
cillus im Nasen- bzw. Mund­
schleim vollig Gesunder bisweilen 
vorkommen. Dieser Verhaltnisse 
mu/3 man eingedenk sein, wenn 
man die Untersuchung des Spu­
tums auf pathogene Bakterien 
vornimmt. 

Von diesen sindhauptsachlich 
folgende zu beach ten : 

1. Der R. KocHsche Tuberkel­ Abb.115. Actinomycesdrusen bei starker 
bacillus. VergriiBerung. v. 700. (Nach einem 

Er findet sich in "Reinkultur" 
in den linsenformigen nekro-

Praparat von LENHARTZ.) 

tischen Pfropfen, die durch ihren Gehalt an elastischen Fasern 
ihre Abstammung aus dem Lungengewebe anzeigen. Fiir gewohnlich 
mu/3 er aber aus dem gelblichen oder griingelben Eiter dargestellt 
werden. Mit verschwindenden Ausnahmen ist er in jedem eitrigen 
oder eitrig-schleimigen, von einem Tuberkulosen stammenden 
Sputum nachzuweisen. Haufiger la/3t die Bacillenuntersuchung bei 
dem iiberwiegend schleimigen Sputum im Stich. 

Wichtig hierbei ist die Anwendung der Antiforminmethode 
(s. S. 17). 

Da/3 die Bacillen gelegentlich mit dem Tetragenus zusammen 
im Praparat erscheinen, ist ebenfalls oben ausgefuhrt. 

2. Die Bakterien der Pneumonie, der FRANKELsche Pneumo­
coccus und der FRIEDLANDERsche Pneumobacillus. 

3. Streptokokken und Staphylokokken sind nicht selten. Den 
ersteren ist, wie wir wissen, gerade fur manche Pneumonien eine 
gewisse Rolle zugeschrieben (WEICHSELBAUM), die anderen finden 
sich gelegentlich im Absce/3- und durchgebrochenen Empyemeiter. 
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4. Auf Rotzbacillen ist in solchen Fallen zu achten, wo es sich 
um eigenartige Erkrankungen von Kutschern, Pferdeknechten usw. 
handelt. 

5. Milzbrandbacillen sind bei Wollzupfern, Lumpensammlern 
u. a. beobachtet als Begleiter der Lungenmykose. 

6. Diphtheriebacillen kommen nur insofern in Frage, als sie an 
den im Sputum bei sekundarem Croup ausgeworfenen Membranen 
haften. 

7. Influenzastabchen (vgl. Abb. 19) findet man haufig in dem 
eitrig geballten Sputum der Grippekranken; doch kommen sie auch 
als harmlose Parasiten bei anderen Zustanden vor. 

Bei der bakteriologischen Untersuchung des Sputums ist es 
oft notig, es vorher von Beimengungen aus dem Mund und Rachen 
zu befreien. Dies geschieht durch mehrfaches Ubertragen und 
Ausschwenken der zu untersuchenden Partikelchen in steriler 
KochsalzlOsuhg. 

Uber den Nachweis und die sonstigen Eigenschaften der 
Mikrobien ist alles Nahere im 1. Abschnitt zu finden. 

Tierische Parasiten im Sputum. Von tierischen Parasiten 
erscheinen im Auswurf Echinococcusblasen, Distomum und Cerco­
monas. 

Die ersteren werden als wohlerhaltene Blasen gefunden oder verraten 
ihre Anwesenheit nur durch Membranfetzen oder Haken. V gl. S. 217 und 218, 
Abb. 130 und 131. Sie stammen entweder aus der Lunge selbst, wo sie haupt­
sachlich im rechten Unterlappen sich ansiedeln, oder aus einem in die Lungen 
durchgebrochenen vereiterten Echinococcus, der in der Regel in der Leber, 
seltener in der Pleura seinen Sitz hat. 

Das Sputum ist bei Lungenechinococcus stets blutig gemischt, bei 
Kommunikation mit der Leber gallig oder ockergelb gefarbt. 

Die Membranfetzen zeichnen sich durch ihre gleichmaBige weiBe Farbe 
und ihre Neigung zum Einrollen der Rander aus. 

Mikro8kopi8Ch sieht man an den fein zerzupften, alteren Lamellen regel­
maBige parallele Streifung, die fiir die Echinococcuomembran durchaus 
charakteristisch, an den jiingeren zarterEll Gebilden gewohnlich aber nicht 
deutlich ist. In solchen Fallen ist man urn so mehr auf die Ermittlung der 
Hakenkriinze und Haken angewiesen, die als unbedingt sichere Zeichen fiir 
die Diagnose des Blasenwurms anzusprechen sind. 

Die Scolices findet man auBerst selten und nur im beschadigten Zustande, 
viel eher die Haken, deren Widerstandsfahigkeit weit groBer ist. Auf die 
genaue Beschreibung konnen wir hier verzichten und verweisen auf die 
S.71 gegebene Darstellung und Abb.67. Nicht selten wird man genotigt 
sein, mit der Zentrifuge das Sputum zu behandeln. 

Der Inhalt der Blasen ist eine vollig wasserhelle Fliissigkeit, die eiweiB· 
frei ist, aber Bernsteinsaure und Kochsalz cnthalt (s. unten Punktionsbefund). 

Distomum pulmonale (BALZ) auBert seine Anwesenheit in den Luftwegen 
oder Lungen durch meist geringen, zahschleimigen, heIl- oder dunkelroten 
Auswurf, in dem das Blut in Punkt- oder Streifenform eingelagert ist oder 
erheblich die iibrigen Bestandteile iiberwiegt; starkere Hamoptoe ist selten. 
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Mikroskopisch findet man auBer weiBen und roten Blutkorpern und 
zahlreichen CHARcoTschen KrY8tallen zweifellose Para8iteneier, die schon mit 
der Lupe als braune Pu~kte zu erkennen sind. Sie zeigen Eiform und eine 
diinne, braune Schale. Uber die sonstigen Charaktere s. S.74 und Abb. 74. 

Uber das Vorkommen von Cercom~na8 in dem von einem geoffneten 
TonsillarabsceB herriihrenden Auswurf sowie iiber ihr of teres Erscheinen 
im Sputum bei Lungengangran ist schon das Genauere erwahnt. 

II. Verhalten des A uswurfs bei besonderen Krankheiten. 
Bei den akuten Katarrhen der Luftwege richtet sich die Menge und 

Art des Sputums nach der Heftigkeit und Ausbreitung dcr Krankheit. Das 
Sekret ist in den ersten Tagen meist glasig und diinnfliissig wie beim gewohn. 
lichen Schnupfen, urn im zweiten Stadium mit der "Losung" dicker und 
zaher schleimig-eitrig zu werden (Sputum crudum et coctum). Die Zahigkeit 
wechselt mit dem Gehalt an Schleim, der durch die Gerinnung bei Essig· 
siiurezusatz sicher erwiesen wird. M ikro8kopi8Ch findet man neben den 
transparenten Schleimfaden mannigfach gestaltete Epithelien, besonders 
zahlreiche Zylinder- und Bccherzellen in mehr oder weniger vorgeschrittener 
Verschleimung, sowie massenhafte Rundzellen, die die oben schon be· 
schriebenen Bilder wahrnehmen lassen. Je dicker und je weniger durchsichtig 
das Sekret, urn so massenhafter der Gehalt an Eiterzellen. 

Bei chronis chen Katarrhen hat der Auswurf fast dauernd den schleimig­
eitrigen Charakter. Die Menge ist bald nur gering, z. B. trotz starken, 
qualenden Hustens beim "Catarrhe sec" (LAENNEc), bald iiberraschend 
groB. Letzteres ist der Fall bei der Bronchoblennorrhoe, die auf akuten 
Steigerungen des chronischen Katarrhs beruht und durch Erkaltungen, 
Einatmung mechanisch oder chemisch reizender Stoffe odcr, was das Wahr­
scheinlichste, durch infektiose oder von Zersetzungen des Sekrets ausgehende 
toxische Einfliisse hervorgerufen wird. Der Auswurf wird dann in groBen, 
1/2-1 Liter und mehr betragenden Mengen entleert. Die einzelnen schleimig­
eitrigen Sputa sind voluminos und gelangen meist leicht zur Expektoration. 
In der Regel tritt deutliche Schichtenbildung ein, indem der Eiter sich unten, 
und iiber ihm eine triibe, seros-schleimige Schicht absetzt. In manchen Fallen 
sondert sich letztere noch in zwei Schichten, so daB iiber der reineitrigen die 
serose und dariiber eine schleimig-schaumige Schicht steht. 

Wahrend hier ohne groBc Anstrengung reichliche Sputummengen heraus­
befordert werden, ist die Expektoration bei dem "pituito8en" Katarrh, 
auch Blennorrhoea 8er08a genannt, mit groB!.'n, asthmatischen Beschwerden 
verkniipft. Das Sputum ist ebenfalls sehr massig, I-F/2 Liter in 24 Stunden, 
aber weit zelleniirmer, mehr seros-schleimig (A8thma humidum). Plotzliche 
Exacerbationen chronischer Bronchitis (durch heftige Erkaltungen) geben 
zur Entwicklung dieses Zustandes Veranlassung; auch die genuine Schrumpf­
niere soIl den Eintritt begiinstigen (s. S. 160 iiber EiweiBgehalt). 

Eine gewisse Sonderstellung kommt dem Sputum bei Bronchiektasen zu. 
Bekanntlich entwickeln sich dieselben in zylindrischer und sackiger 

Form infolge einer chronischen, von haufigen akuten Nachschiiben begleiteten 
Bronchitis oder bei Schrumpfungsvorgangen in der Nachbarschaft der Rohren, 
sei es, daB sGhwielige Verwachsungen der Pleurablatter, oder daB das ent­
ziindlich verdickte, interlobulare Bindegewebe Druck- und Zugwirkungen auf 
deren Lumen auBern und eine gleichmaBige Verteilung der Atmungsluft 
hindern. Die Stagnation des von der entziindeten Schleimhaut meist in 
reichlichen Mengen gelieferten Sekretes mft eine weitere Verschlimmemng 
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hervor. Die Schleimhaut ist zum Teil atrophisch, oft stark verdickt; das 
Epithel meist verandert; neben gut erhaltenen Zylinderzellen finden sich 
vorwiegend stark verschleimte, ihrer Flimmerhaare entbloJ3te und meta­
plasierte Epithelion vor. Bei jauchiger Zersetzung des bronchiektatischen 
Inhalts kann es zu ulcerosen Prozessen kommen, und die Ausbildung einer 
geschwiirigen Kaverne die Folge sein. 

Der Auswurf zeichnet sich dadurch aus, daJ3 das Einzelsputum sehr 
voluminos und durch geringe HustenstoJ3e oder PreJ3bewegungen sowie auch 
durch Herunterbeugen des Oberkorpers (QUINcKEsche Hangelage) rasch 
hintereinander massig heraufzubefordern ist (man spricht daher von "maul­
voller Expektoration"); es ist diinneitrig-schleimig, meist fade, zeitweise bei 
Zersetzungen iibelriechend. Es sondert sich gewohnlich in eine eitrige und 
schleimig-serose, nicht selten auch - zur Zeit der Zersetzung des Sekrets -
in drei Schichten. 

AuJ3er den meist stark verfetteten Eiterkorpern, verschleimten Epithelien 
und massenhaften Faulnisbakterien kommen nicht selten Margarinkrystalle 
vor. Weit seltener sind Leucin und Tyrosin in dem eingedampften oder 
getrockneten Praparate zu finden. Elastische Fasern fehlen; blutige Bei­
mengungen findet man nicht selten. Bisweilen boobachtet man starke, selbst 
todliche Hamoptysen. 

Durch Zersetzung des bronchipktatischen Sckretes kommt es oft zur 
Entstehung der fotiden oder putriden Bronchitis. 

Das von dieser gelieferte Sputum ist meist sehr reichlich, schmutzig­
griinlich oder mehr grau-griinlich gefarbt, meist diinnfliissig und auJ3erst 
iibelriechend. Es sondert sich bei langerem Stehen stets in drei Schichten, 
deren obere schmutzig-schleimig-schaumige, vielfach zottige Vorspriinge in 
die mittlere miJ3farbene, griinlichgelbe, diinnfliissige Schicht hineinsctickt, 
wahrend die untere dicklich-eitrig erscheint. In ihr schwimmen die meist 
stinkenden DITTRICHschen Pfropfe, deren Form und wesentlicher Inhalt 
(Fettnadeln, Bakterien usw.) S. 158 schon genauer beschrieben worden sind. 

Durchaus charakteristische Beschaffenheit bietet das Sputum der fibri­
nosen Bronchitis dar. Das Sputum, meist reichlich, schleimig-schaumig, 
enthaIt als wesentlichen Bestandteil die S. 156 und 157 beschriebenen 
crouposen, verastelten Gerinnsel, die bisweilen auf den ersten Blick erkenn­
bar, haufiger aber darin versteckt sind. Da die Herausbeforderung oft mit 
groJ3er Anstrengung verkniipft ist, so sind die Sputa meist blutig gefarbt. 
Neben den Gerinnseln kommen bei sehr vielen Fallen nicht selten CHARCOT­
LEYDENSche Krystalie vor, seltener CURSCHMANNSche Spiralen und korniger 
Blutfarbstoff, noch seltener Flimmerepithel. Da die croupose Bronchitis 
ab und zu bei Tuberkulosen beobachtet wird, so ist auch auf Bacillen zu 
achten. Bei der akuten Form der mit Fieber einhergehenden Falie .konnen, 
wie LENHARTZ an fiinf Fallen nachgewiesen hat, Diphtheriebacillen gefunden 
werden. Hier liegt wohl eine,.in den Bronchien lokalisierte Diphtherie ohne 
Rachenerscheinungen vor. Ahnliche Ausgiisse kommen jedoch auch bei 
anderen Erkrankungen der Luftwege vor; insbesondere finden sich auch 
nach Einwirkung ii.tzender Gase, namentlich nach der Einatmung von 
Ammoniakdampfen, gleichartige Erscheinungen. 

Das Sputum bei akuter crouposer Pneumonie zeigt einen mit den verschie­
denen Stadien der Erkrankung einigermaJ3en paraliel verlaufenden, wech­
selnden Charakter. 

Das Sputum ist im Beginn der Krankheit sparlich, sehr zahe und klebrig, 
gelbrotlich gefarbt. In maJ3ig diinner Schicht ist es durchsichtig. Wegen der 
klebrigen Reschaffenheit kann es nur mit Miihe ausgespien werden. Mikro­
skopisch besteht es aus dem durch Essigsaure fallbaren Schleim, roten, meist 
nebeneinander gelagerten Blutkorpern und frischen und alteren Leukocyten. 
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1m zweiten Stadium verkleben die rost/arbenen (rubiginosa) oder sa/ran­
/arbenen (crocea) od?r mehr blutig-schleimigen (sanguinolenta) Sputa zu 
einer innig zusammenhangenden zahen Masse, die am Speiglas haftet und 
nur mit einer Nadel oder Schere getrennt werden kann. Neigt man das Glas, 
so bleibt der Auswurf oft an der Wand kleben, oder die ganze Masse gleitet 
sehr langsam heraus. Die Sputa enthalten wegen der schweren Ablosung 
teilweise viele groBe Luftblasen und bieten, entsprechend dem jetzt in die 
Alveolen ergossenen faserstoffhaltigen Exsudat, kleine, hellgelbe, fibrinose 
Kliimpchen oder die oben schon genauer beschriebenen, nicht selten ein­
oder vielfach geteilten Fibrin/aden dar, die von den gelegentlich auch hier zu 
beobachtenden CURSCHMANNSchen Spiralen leicht zu unterscheiden sind 
(vgl. Abb. 116 und 117). 

Neben den charakteristischen rostfarbenen Sputis zeigen sich als Folge 
des begleitenden Bronchialkatarrhs auch schleimig-eitrige Streifen und 
Flocken. 

Mit der Losung des Exsudates (3. Stadium) macht sich eine fortschreitende 
Entfarbung des Auswurfs geltend; er wird von Tag zu Tag mehr blaBgelb, 
einfach schleimig-eitrig, klebt wenig oder gar nicht mehr an dcr Wand des 
Speiglases, laBt sich leichter in einzelnen Teilen aus demselben herausgieBen. 
Die Gesamtmenge nimmt zu, die Gerinnsel verschwinden. Das mikroskopische 
Bild zeigt zur Hauptsache vorgeschrittene fettige Umwandlung der Leuko­
cyten; auch Kornchenzellen und freies, in kleineren und groBeren Tropfchen 
einzeln oder in Haufchen zusammengelagertes Fett. 

Nicht selten sind mancherlei Abweichungen von dem hier entworfenen 
Bild des Auswurfs zu beobachten, ohne daB die Griinde jederzeit durch­
sichtig sind 

Das rostfarbene Sputum kann durch ein starker blutiges ersetzt werden. 
Dies kommt bei der sog. traumatischen (Kontusions-) Pneumonie und bei 
Saufern vor. Auch bei der zu Stauungen im kleinen Kreislauf hinzutretenden 
Pneumonie ist der Blutgehalt des Sputums starker, die schleimige Beimengung 
und demzufolge der zahe Zusammenhang geringer. Die (anfangs "ziegelrote") 
Farbe und Bes<;:haffenheit nahern sich spater oft dem Bilde, wie wir es beim 
entziindlichen Odem kennenlernen werden. Oder es werden nur ganz ver­
einzelte Sputa ausgeworfen, ohne daB dadurch die Prognose nach irgend­
einer Richtung hin verandert wird, es sei denn, daB der mangelnde Auswurf 
durch groBe allgemeine Schwache des Kranken bedingt ist. Von Anfang 
an starker getriibte, undurchsichtige Sputa zeigen sich, wenn die Pneumonie 
Leute mit schon bestehendem Bronchialkatarrh befallen hat. Hier konnen 
oft nur bei sorgfaltiger Untersuchung rostfarbene Beimengungen bemerkt 
werden. 

Bei der durch den FRIEDLANDERschen Pneumobacillus erregten Pneu­
monie fand LENHARTz den Auswurf eigenartig blaulichrot; er konnte in 
zwei Fallen schon nach dem Farbenton die tatsachlich zu Recht bestehende 
Vermutung auBern, daB diese Abart der Pneumonie vorliegen mochte. 

Auch die croupose Pneumonie bei Grippe bietet einen ahnlichen Befund. 
Der Auswurf besteht hier von Anfang an aus schleimig-eitrigen oder gar 
eitrig-schleimigen, oft kleinbrockeligen Einzelsputis, denen nur selten ein 
leiehter rosa- oder rostfarbener Ton anhaftet. Bei der Grippepneumonie 
der letzten Jahre war das Sputum oft besonders lange Zeit blutig. 

Besteht neben der Pneumonie gleichzeitig ein Ikterus, so zeigt das Sputum 
oft einen deutlich grunen Farbenton, der durch den in das Gewebe iiber­
getretenen und im Sputum mit den bekannten Reaktionen leicht nachweis­
baren Gallenfarbstoff bedingt ist. 

Ausgesprochen grasgrune Farbung beobachtet man aber auBerdem auch 
bei verzogerter Losung des pneumonischen Exsudats. Meist kommt dieser 
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Farbung keine weitere prognostische Bedeutung zu. In manchen unregel­
maBig verlaufenden Fallen aber geht diese Verfarbung der spateren Absce· 
dierung voraus, worauf schon TRAuBE mit vollem Recht aufmerksam 
gemacht hat. 

Weit wichtiger ist das Auftreten saftig griiner Sputa bei der akuten 
kiisigen (tuberkulosen) Pneurrwnie, deren Diagnose durch das Vorkommen 
oft massenhafter Tuberkelbacillen gesichert wird. 

Bei verzogerter Losung der crouposen Pneumonie kommt ferner hin 
und wieder ein ungewohnlich intensiv safrangelber Auswurf zum Vorschein. 
Es ist oben schon hervorgehoben, daB in solchen Fallen mitunter prachtig 
ausgebildete Hiimatoidinkrystalltiifelchen und -nadeln beobachtet werden. 

Bei der Pneumonie der Kinder bekommt man in der Regel gar keinen 
Auswurf zu Gesicht, da er meist verschluckt wird. Der herausbeforderte 
zeigt aber auch bei echter lobarer Pneumonie oft einen einfach katarrhalischen 
Charakter und ist nicht rostfarben. Ein ahnliches Verhalten ist nicht selten 
bei der Pneumonie der Greise und bei Siiufern und Geisteskranken zu 
beobachten. 

Der leider nicht selten todliche Ausgang der crouposen Pneumonie erfolgt 
oft durch den Eintritt des "entziindlichen Lungenodems", das von charakte­
ristischem Auswurf begleitet ist. 

Das Sputum wird auffallend diinnfliissig, dunkelbraun, seros-schleimig­
schaumig, zwetschgenbriihiihnlich (jus de pruneaux) und reichlicher. Zwischen 
den seros-schaumigen Teilen sieht man oft noch zahere, von der eigentlichen 
crouposen Entziindung herriihrende Sputa, die sich zu einer festen zusammen­
hangenden Masse verkleben und in der braunrotlich gefarbten Fliissigkeit 
schwimmen. Mikroskopisch findet man in dieser auBer roten Blutkorpern nur 
sparliche Zellen, wahrend jcne beim Entw~~ren fibrinose Gerinnsel und zahl­
reiche farblose Blutkorperchen zeigen. Uber den EiweiBgehalt s. S. 160. 

Das eben beschriebene Sputum bedingt in jedem Fall eine ernste, wenn 
nicht letale Prognose. 

Der Ausgang in Lungengangran oder -absceB ist im allgemeinen selten. 
Bei der Lungengangriin bietet das Sputum eine gewisse Ahnlichkeit mit 

dem eben beschriebenen dar. Gar nicht selten beobachtet man, daB beim 
Eintritt des Lungenbrandes das bisher zahe rubiginose Sputum diinnfliissiger 
und miBfarben braun gefarbt erscheint, ohne daB es zunachst den bald so 
charakteristischen jauchig-stinkenden Charakter darbietet. Mikroskopisch 
zeigen sich im Gegensatz zu der vorigen Auswurfsart die roten Blutkorper fast 
durchweg zerstort, so daB sie in der Mehrzahl nur als Schatten zu erkennen 
sind. Daneben konnen kleinere und groBere Gewebsfetzen vorhanden sein, die 
meist in den mehr schwarzlich gefarbten Brockelchen zu finden sind. 

Sehr bald wird der Auswurf, wie schon erwahnt, auBerst iibelriechend. 
Die braunrote Farbe weicht mehr einer schmutzig-grauen oder griinen, 
die Menge ist betrachtlich vermehrt auf 1/4-1/2 Liter in 24 Stunden, die 
Konsistenz vermindert, meist diinnfliissig. In der Regel tritt rasche Drei­
schichtung ein. Die obere schmutzig-graue Schicht zeigt mit Luft unter­
mischte, zahschleimige Mengen, die zum Teil zapfenformig in die mittlere 
breite, schmutzig-griinliche, fliissige Schicht hineinragen. Die unterste, 
wechselnd hohe Schicht ist aus dickem, zusammengeflossenem Eiter gebildet, 
in dem aufJer den schon beschriebenen DITTRICHschen Pfropfen schmutzig­
graugelbe, unregelmaBig zerkliiftete Fetzen eingebettet sind. Mikroskopisch 
stellen sich diese in der Regel als bindegewebige, in Essigsaure aufquellbare 
zarte Strange dar, die von massenhaft Bakterien und haufigem Detritus, 
Fetttropfen, Fettnadeln und dunkelschwarzlichem Pigment und Hamosiderin 
umgeben sind. Sehr selten finden sich Hamatoidinkrystalle. Aber auch die 
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oft fehlenden elastischen Fasern kommen, wie oben schon erwahnt ist, 
unzweifelhaft bei der Lungengangran vor. 

Die im Sputum auftretenden Bakterien erinnern an die Bilder, die man 
jederzeit aus einer schlecht gepflegten Mundhohle gewinnen kann. AuBer 
massenhaften Kugelbakterien kommen Stabchen, Spirillen und die zu den 
Algen gehorenden Leptothrixstabchen, seltener Cercomonasformen vor. 
Dieselbe Flora findet man in den Brockeln, die man der zu Heilzwecken 
geoffneten Brandhohle frisch entnimmt. 

Als diagnostisch wichtig ist das Vorkommen von Pseudotuberkelbacillen 
hervorzuheben, die erst durch sorgfaltige Farbung von KocHschen Tuberkel· 
bacillen zu unterscheiden sind (s. S. 18). .. 

Aus der Beschreibung erhellt, daB das Sputum bei der Gangran Ahnlich­
~.eit mit dem fiitid-bronchitischen Auswurf zeigt. In der Tat kann die 
Ubereinstimmung derart sein, daB man in der Diagnose schwanken muB. 
In solchen Fallen ist die Auffindung der groberen Gewebsfetzen, mogen sie 
elastische Fasern enthalten oder nicht, von entscheidendem Wert. Ab­
stoBung von Gewebe kommt bei der fotiden Bronchitis nie, bei der Gangran 
in der Regel vor. Gar nicht selten gesellt sich aber zu dem Brand noch eine 
fotide Bronchitis in anderen Lungenabschnitten hinzu. 

Der Lungenbrand schlieBt sich gelegentlich an eine Pneumonie an; ob 
es sich dabei meist urn die echte croupose Form handelt, erscheint sehr 
zweifelhaft; wahrscheinlicher geht die Aspiration von Fremdkorpern voraus 
oder nebenher. GroBere Fremdkorper (Knochenstiicke, Fischgraten, Obst­
kerne, Knopfe u. dgl.) konnen selbst nach langem Verweilen zur Pneumonie 
und Gangran fiihren. Ferner kommt die Entstehung des Lungenbrandes 
bei fotider Bronchitis und bei Eiterungs- und Verjauchungsprozessen in der 
Umgebung der Luftwege in Frage. Seltener fiihren embolische Vorgange 
bei septischen Zustanden und Verletzungen des Brustkorbes zu Gangran. 

Der Hauptcharakter des Sputums ist in allen Fallen der gleiche: iibel­
riechender, diinnfliissiger, mit Gewebsfetzen und Pfropfen untermischter 
Eiter, der stets die Neigung zu dreifacher Schichtenbildung zeigt. 

Anders beim LungenabsceB: Hier zeigt der Auswurf eine rein eitrige, 
nur fade riechende Beschaffenheit und wird besonders im Beginn auBerst 
reichlich, anfallsweise in der Menge von 1/2-1 Liter in 24 Stunden, entleert. 
Beim Stehen tritt deutliche Zweischichtung ein; unter der leicht griinlich 
gefarbten, diinnfliissigen oberen Schicht hat sich eine gleichmaBig zusammen­
geflossene Eitermasse abgesetzt, in der beim Ausbreiten bald groBere grau­
gelbliche, unregelmaBig zackige oder mehr zugeglattete Fetzen oder kleine, 
weiBgelblicbe oder schwarzliche Kriimel und gelbbraunliche Flocken zu 
finden sind. 

M ikroskopisch zeigen die Fetzen elastische Fasern in alveolarer Anordnung 
und derbere, nur wenig geschwungene Faden; ferner findet man eine groBe 
Menge von Mikrokokken, besonders den Staphylococcus pyogenes aureus, 
Fettkrystalle in Nadel- und Drusenform (s. oben), stark verfettete Eiter­
zellen, endlich in den braunen Flocken nicht selten prachtige Hamatoidin­
krystalle in Nadel- und Tafelform (vgl. S.1I3). 

SchlieBt sich der AbsceB an eine croupose Pneumonie an, so ist der 
Auswurf ofter mit Blut gemischt und dann schokoladenbraun. 

In einem in StraBburg beobachteten Fall war das Sputum zuerst himbeer­
farben, und wurde allmahlich rein eitrig. Es lag eine machtige Abscedierung 
eines intrapulmonalen Tumors vor (Sektion). 

Das beim chronischen Lungenabscef3 vorkommende Sputum zeigt einen 
ahnlichen Charakter. Der Eiter ist reichlich, enthalt meist aber keine Gewebs­
fetzen oder nur mikroskopisch nachweisbare Zerfallserscheinungen (elastische 
Fasern) (vgl. Abb. 107, S. 163). 

Lenhartz-Meyer, Mikroskopie. 11. Aufl. 12 
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DaB das Sputum bei dem Durchbruch eines Empyems groBe Ahnlichkeit 
mit dem oben beschriebenen zeigen muB, liegt auf der Hand. Das ebenfalls 
anfallsweise entleerte, aber stets viel massigere (die Menge von 4--5 Litern 
in 24 Stunden erreichende) rein eitrige Sputum bietet dieselbe Schichten· 
bildung und fast den gleichen mikroskopischen Befund dar. Wohl aber 
fehlen in der Regel dic Gewebsfetzen, und sind die elastischen Fasern nur 
vereinzelt aufzufinden. Fettkrystalle u. dgl. kommen vor. DaB bei alteren 
Eiterungen in der Pleurahiihle, die zeitweise in freier Verbindung mit den 
Bronchien steht, Tyrosin beobachtet worden ist, ist schon oben erwahnt. 

Angesichts der Tatsache, daB der Actinomyces zu multiplen Abscessen 
in dem Lungengewebe fuhren kann, ist in jedem FaIle von LungenabsceB. 
dessen Entstehung nichtklargestellt ist, auf die Strahlenpilzk6rner zu achten. 
Sie stellen weiBgelbliche bis hirsekorngroBe Krumel dar, deren mikro· 
skopisches Bild S. 170 und 171 geschildert ist. 

Auch auf Rotzbacillen ist zu fahnden. DaB Leptothrix und Cercomonas 
in dem AbsceBhiihleneiter vorkommen kiinnen, ohne daB damit ihre patho­
gene Beziehung etwa erwiesen ist, haben wir bereits erwahnt. 

Endlich ist hier des eitrigen Sputums zu gedenken, das bei Durchbruch 
von EchinococcU8sacken aus der Umgebung der Lungen zum Vorschein 
kommt. Hier zeigt das Sputum bei vorhandener Kommunikation mit den 
Gallenwegen eine deutliche ockergelbe Farbe, schn;wckt gallenbitter und gibt 
eine deutliche Gallenfarbstoffprobe. Mikroskopisch 'findet man auBer den von 
den Parasiten herruhrenden Fetzen und Haken schiine Hamatoidin· und 
Bilirubinkrystalle. In einem FaIle von LENHARTZ enthielt es auch neben 
Membranfetzen zahlreiche Cholesterintafeln. 

Der Auswurf bei Lungentuberkulose: Obwohl man von jeher bestrebt 
gewesen ist, gewisse Merkmale als charakteristische Zeichen des phthisischen 
Sputums aufzustellen, hat man sich immer mehr von der Unzulanglichkeit 
derselben fur die exakte Diagnose uberzeugt. Der einzig sichere Beweis der 
Tuberkulose wird durch die Farbung der im Sputum enthaltenen Tuberkel­
bacillen erbracht. AIle ubrigen Eigenschaften des Sputums haben nur einen 
relativen Wert, da auch Nichttuberkuliise ein ganz ahnliches Sputum liefern 
kiinnen. Gleichwohl erfordert der Auswurf Tuberkuliiser oder der Tuberkulose 
Verdachtiger aus mannigfachen Grunden eine sorgfaltige Berucksichtigung. 

Das Sputum ist schleimig.eitrig und ziemlich innig gemischt oder mehr 
eitrig-schleimig. Ersteres findet sich dann, wenn noch kein starkerer Gewebs­
zerfall vorliegt, und ist ganz uncharakteristisch, dagegen bietet die zweite 
Art, die bei Gegenwart von Kavernen auf tritt, gewisse typische Erscheinungen 
dar, die einer naheren Beschreibung wert sind. Dies Sputum ist ausgezeichnet 
durch mehr oder weniger zahlreiche geballte, groBkugelige, rein eitrige 
Klumpen, die eine vielhiickerige und zerkluftete Oberflache darbieten. Auf 
ebener Unterlage breiten sie sich fast kreisrund aus und werden daher als 
miinzen!6rmig bezeichnet. Sind sie in ein GefaB mit Wasser entleert, so sinken 
sie oft rasch zu Boden (fundum petens); andere werden an demselben Be­
streben durch schleimige Faden gehindert, an der Oberflache zuruckgehalten 
und flottieren nun als eifiiJ;u;tige oder mehr kugelige.. Gebilde (globosum). 
Gera,de an dieser Art ist der zerkluftete Bau der Kavernensputa ausgezeichnet 
zu erkennen. Die dichtgeballte, fast luftleere Beschaffenheit solcher Sputa 
erlaubt den SchluB, daB ihr Ursprung in Hohlraume zu verlegen ist, da 
andernfalls, bei der allmahlichen Ausbildung solcher Ballen in den Bronchien, 
siche.r ein griiBerer Luftgehalt beigemengt sein wurde. Aber neben diesen 
globiisen Sputis kommen oft reichlich schleimig-eitrige Mengen vor, die das 
charakteristische Bild verdecken. Und weiterhin bilden sich ahnliche, 
kugelige Sputa in andersartigen, nichttuberkuliisen Raumen, besonders 
in sackigen Bronchiektasen. 
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Gar nicht selten kommt es ferner zur Vereinigung der sonst getrennt 
bleibenden munzenformigen Sputa. Dann ist es erst recht schwer, aus dem 
makroskopischen Verhalten des Auswurfs die Diagnose zu stellen. Denn so 
besteht kaum ein Unterschied zwischen dem tuberkulosen Auswurf und dem 
bei ausgebreiteter schwerer Bronchitis oder Bronchiektase. 

Von groBem Wert sind in solchen Fallen die hiiufigen Blutbeimengungen. 
Wie schon erwahnt, kommt das Blut nicht selten unvermischt zum Vor­
schein; bald nur in Form einzelner oder mehrerer rein blutiger Sputa 
(Hamoptoe), bald in groBeren, 1/2 Liter selten ubersteigenden Mengen 
(Hamoptysis). Viel ofter ist es in Klumpchen- oder Streifenform dem 
schleimigen Eiter beigemengt oder noch inniger mit ihm verbunden, so daB 
das Sputum schokoladenartig erscheint. Sicher verdienen aIle diese Arten 
kleinerer und groBerer Blutung sorgfaltige Beachtung, da erfahrungsgemaB 
gerade die Tuberkulose den haufigen Blutaustritt begunstigt, sei es, daB 
das Blut aus groBeren, den Hohlraum durchziehenden oder in der Wandung 
befindlichen GefaBen, die bei dem fortschreitenden Zerfall angenagt werden, 
stammt, oder mehr auf dem Wege der allmahlichen "Diapedese" austritt. 
Nicht selten aber hat gerade die oftere Blutbeimengung irregefuhrt. Man 
soIl sich daher in nicht ganz klarenFallen stets gegenwartig halten, daB genau 
die gleichen Sputa auch bei anderen Erkrankungen vorlrommen konnen. 
Neubildungen, auf die wir unten noch zuruckkommen, Echinokokken der 
Lungen, die stets zu "Blutspeien" AnlaB geben, Actinomyces, namentlich 
auch Bronchiektasen begunstigen den Eintritt blutiger Sputa in mannig­
fachen Mischungen. Auch ist daran zu denken, daB Geschwure in Kehlkopf 
und Luftrohre (Syphilis) und manche Formen hiimorrhagischer Diathese 
usw. zu Lungenblutungen fUhren konnen. 

GroBere Bedeutung kommt dem Nachweis der "Linsen" zu. Oben 
haben wir schon erwahnt, daB sie durch ihren reichen Gehalt an alveolar 
geordneten, elastischen Fasern und an Bacillen "in Reinkultur" ausge­
zeichnet sind. Ihr Nachweis erlaubt mit aZZer Sicherheit die Annahme 
destruktiver (verkasender) Prozesse im Gewebe der Lunge. 

Uber die Herkunft und Bedeutung dieser zugeglatteten, weiBgelblichen 
undurchsichtigen Pfropfe verschafft man sich am besten dadurch AufschluB, 
daB man bei der Sektion tuberkulOser, mit Kavernen durchsetzter Lungen 
sorgfaltig auf den Inhalt und die Wandungen der Hohlraume achtet. Es 
wird kaum ein solcher Fall vorkommen, bei dem man jene Gebilde vermiBt. 
Oft findet man sie zu 6-10 und mehr in einem einzigen Raum; meist liegen 
sie vollig frei verschieblich der Wandung zu, bisweilen haften sie noch zu 
einem kleinen Teil an derselben. Mit besonderer Vorliebe lagern sie in 
den kleinen Ausbuchtungen, die fast jede Kavernenwand darbietet. Schon 
mit dem bloBen Auge ist die absolute Ahnlichkeit dieser Gebilde mit den 
im Sputum erscheinenden "Linsen" unverkennbar, mit voller Sicherheit 
erwiesen wird sie durch die mikroskopische Untersuchung. 

Dieses Verhaltnis beleU<lhtet °den hohen Wert ihres Nachweises, den 
schon VIRCHOW (im Januar 1851) gebuhrend hervorgehoben hat. Leider 
ist ihr Befund nicht gerade haufig. Wohl sind solche Linsen bei den meisten 
mit Kavernen behafteten Lungenkranken aufzufinden; aber die Durch­
musterung der Sputa erfordert oft viel Zeit. Auch kann der Zerfall des 
Gewebes ja in der Regel aus dem physikalischen Lungenbefunde geschlossen 
und der tub\lrkulose Charakter des Leidens durch den Nachweis der Bacillen 
oft rascher erbracht werden. 

Einzelnen elastischen Fasern begegnet man nicht selten, wenn man 
beliebige griinlich-eitrige Teile des Eiters unter das Mikroskop bringt. 
Erleichtert wird der Nachweis durch den Zusatz von 3%iger Natronlauge 
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zum Praparat. Gelingt er nicht, so ist das Aufkochen mit Natronlauge n6tig 
(s.oben). Verwechslungen mit Fettnadeln k6nnen sicher vermieden werden 
(S. 166). 

Nur durch den Nachweis der Tuberkelbacillen im Sputum wird der 
tuberku16se Charakter gesichert. Durch den Gehalt an spczifischen Bacillen, 
deren Eigenschaft als Erreger der Tuberkulose unzweideutig erwiesen ist, 
zeichnet sich das tuberku16se Sputum vor allen anderen Auswurfsarten aus. 
Daher kommt der Bacillenuntersuchung der vornehmste Platz zu. In ihr haben 
wir ein Unterscheidungsmittel kennengelernt, das alle anderen von fruher 
her bekannten weit ubertrifft. "Die Tuberkelbacillen sind nicht bloB eine 
Ursache der Tuberkulose, sondern die einzige Ursache derselben; ohne 
Tuberkelbacillen gibt es keine Tuberkulose." Diese Worte KOOHS gel ten 
auch heute, nachdem eine langjahrige Prufung, die seit der Mitteilung 
jenes Satzes (1882) verflossen ist, sie immer von neuem bestatigt hat. Und 
daran k6nnen die seltenen Faile, bei denen trotz bestehender Tuberkulose 
der Nachweis der Bacillen im Sputum auch beisorgfiiltigerUntersuchung 
nicht zu erbringen war, nichts andern. 

Den gr6Bten praktischen Wert darf die Untersuchung auf Bacillen in 
solchen Fallen beanspruchen, wo der Verdacht der Tuberkulose besteht, 
aber durch die physikalische Untersuchung in keiner Weise gestutzt werden 
kann. Hier ist durch den Nachweis der Bacillen in dem oft nur ganz 
sparlichen Sputum die Diagnose mit einem Schlage entschieden. Und in 
nicht wenigen Fallen anderer Art, z. B. bei den unter dem Bilde einer 
akuten croup6sen Pneumonie einsetzenden Formen, ist die Bacillenunter­
suchung von ausschlaggebender Bedeutung fur die Diagnose und Prognose. 

Uber die im Sputum auftretenden Bacillenformen und -mengen k6nnen 
wir uns kurz fassen. In dem 1. Abschnitt ist schon erwahnt, daB gerade die 
Sputumbacillen sehr haufig helle Lucken in ihrem Verlauf darbieten, die 
friiher mit Unrecht als Sporen gedeutet wurden. Die Zahl der Bacillen 
richtet sich oft nach der Ausdehnung und der Heftigkeit des Krankheits­
prozesses; hektisch fiebernde Kranke bieten in der Regel zahlreichere Bacillen 
dar. Ausnahmen kommen aber unzweifelhaft vor: Es gibt Schwerkranke 
mit einem nur sparliche Bacillen enthaltenden Auswurfe und nichtfiebernde 
Individuen, die bei gutem Kraftezustand recht viele Bacillen aushusten. 
Solcher Ausnahmen muB man gedenken, ehe man sich ein prognostisches 
Urteil erlaubt; dazu mussen die ubrigen Krankheitszeichen stets mit beruck­
sichtigt werden. 

Beachtenswert ist das Vorkommen von Pseudotuberkelbacillen im Sputum, 
weshalb im Zweifelsfalle die sorgfaltigste Farbung vorzunehmen ist (S. 17). 
Ferner sei nochmals betont, daB neue Deckglaser und sauberste Unter­
suchungsteller und ausgegluhte Nadeln zu verwenden sind_ 

Das Sputum beI.Rronchialasthma (Abb. 105 und 116 sowie Abb. 117 und 
108): Die Menge des in den Anfallszeiten entIeerten Auswurfs schwankt 
in ziemlich weiten Grenzen, bald werden nur 1-2 EBli:iffel voll, bald bis zu 
1/2_3/4 Liter herausbef6rdert. Die grauweiBlichen, auBerst zah-schleimigen 
Sputa flieBen zu einer homogenen Masse zusammen, die eine weiBe, ge­
schlagenem HuhnereiweiB ahnliche Schaumschicht an der Oberflache zeigt. 
Versucht man einen Teil auszuschutten, so sturzt in der Regel die gesamte 
Masse nach; man ist daher gen6tigt, mit der Nadel am Rande des Glases 
hinzustreichen und den zu untersuchenden Teil abzutrennen_ Die Art des 
Sputums ist verschieden, je nachdem ob es sich urn heftige, in 1-2 Tagen 
vorubergehende Anfalle oder urn bald haufiger, bald seltener folgende Ver­
schlimmerungen einer monatelang bestehenden Atemnot handelt. 1m ersteren 
Fall h6rt der Auswurf, dessen Menge unter Umstanden rasch auf 1/2 Liter 
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und mehr steigen kann, meist nach einigen Tagen auf, wahrend in den anderen 
Fallen seine Menge zwischen 50-100 cern schwankt und nur im eigentlichen 
Anfall rasch vermehrt wird. Aber auch hier herrseht der grauweil.lliehe 
Farbenton und die Zahigkeit des Sputums stets vor. Bei langerem Stehen 
wird der Asthmaauswurf fliissiger und erseheint nieht selten grasgriin gefarbt. 

Breitet man abgeteilte kleine Mengen des Auswurfes auf einem schwarzen 
Teller aus, so findet man in der Mehrzahl der Faile neben und zwischen 
den grauweil.lliehen - seltener von Eiter durehzogcnen - Ballen und Sehleim­
faden eigentiimliche, sagoahnlieh durchscheinende Gebilde (CURSOHMANN­
sche Spiralen). Es sind teils graue Kliimpchen, hier und da gelblich gefleckt, 

Abb.116. Asthma spirale mit eosinophilen Zellen und CHARCOT-LEYDENSchen 
Krystallen (schwache VergroJ3erung). (Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

teils grauweil.lliche, quergestreifte oder mehr gedrehte Faden von 1/2-F/2 mm 
Dicke und 1/2-8 em Lange, die naeh dem Zerzupfen leicht als Spiralen mit 
dem bloBen Augen zu erkennen sind (s. Abb. 105). 

M ikroskopisch erseheinen die oft nur mit Miihe unter dem Deckglas 
zu fixierenden Gebilde als zierlich gedrehte Spiralen von glasig dureh­
scheinender Beschaffenheit. An den Spiralen sieht man haufig, wie sich die 
zahlreichen, zusammengedrehten Faden auflosen, bzw. zur Vereinigung 
ansehicken. Die aus verschieden zahlreichen Einzelfaden gebildete Schnur 
ist von einer durchscheinenden Schleimschieht umhiillt, die oft von zahl­
reichen runden oder langgeschwanzten und zierlich spindelformigen Zellen 
durchsetzt ist. AuBer den Spiralwindungen der Einzelfaden kommen vielfach 
grobere Windungen sowie Knoten- und Schleifenbildungen der ganzen 
Schnur vor. 

An manchen Spiralen faUt auf den ersten Blick ein gleichmaBig zarter, 
weiBglanzender Faden auf, der genau in der Achse des Gebildes verlauft 
und nur hier und da bei einer starkeren Windung (Knotenbildung) der 
Spirale etwas durchbrochen erscheint. 
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Dieser von CURSCHMANN als Zentral/aden bezeichnete Teil der Spirale 
ist offen bar als der optische Ausdruck der Schleimfadendrehung, viel seltener 
als ein homogenes oder aus zierlich gedrehten Fii.dchen zusammengesetztes 
Sondergebilde anzusehen. Man kann einen solchen Zentralfaden kiinstlich 

~ hervorbringen, wenn man 
einen beliebigen Schleimfaden, 
der an dem einen Ende am 
Objekttrager fixiert wird, vom 
anderen Ende her mit einer 
Pinzette 30-40mal urn sich 
selbst dreht (SXNGER). 

Gar nicht selten findet 
man, und zwar ganz besonders 
bei dem ersten, nach langerer 
Pause wieder einsetzenden 
Asthmaanfall, gelbgesprenkelte 
oder mehr gleichmdfJig gelbge­
farbte, etwas granulierte, derbere 
Faden im Sputum, die mikro­
skopisch neben oft undeut­
licher, spiraliger Drehung unter 
dem aus Schleim und Leuko­
cyten gebildeten Mantel der 
Spirale dichte Haufchen und 
Ziige von zierlichen CHARCOT­
schen Krystallen beherbergen. 
AuBer durch ihre Hellfarbung 
verraten sich diese krystall­
fuhrenden Spiralen durch ein 
oft deutliches Knirschen beim 
Zusammendriicken unter dem 
Deckglas. 

Manche dieser gelben, 
gerstenkorngroBen Gebilde 
sind so dicht mit Krystallen 
durchsetzt, daB von einer 
zarten, spiraligen Zeichnung 
nichts mehr zu sehen ist. Und 
doch ist aus dem ganzen ma­
kroskopischen Eindruck, den 
diese Formen machen, mit 
gewisser Wahrscheinlichkeit 

Abb. 117. CURSOHMANNsehe Spirale mit deut· zu folgern, daB es sich urn 
lie hem Zentralfaden. (Nach v. HOSSLIN.) veranderte CURSCHMANNSche 

Spiralen handelt. Schon 
CURSCHMANN hatte diese Ansicht ausgesprochen und die Bildung der 
Krystalle als "Alterserscheinungen" gedeutet, zumal das Auftreten der gelben, 
krystallfiihrenden Formen besonders bei den ersten, nach langerer Pause 
einsetzenden Anfallen beobachtet wird . 

. tiber das Zustandekommen der spiralen Drehung der Schleimgerinnsel 
kann man nur Vermutungen auBern. CURSCHM.,\.NN fiihrt die gedrehte Form 
auf die von F. E. SCHULTZE nachgewiesene spiralige Einmiindungsart der 
feineren in die groberen Bronchialaste zuriick. A. SCHMIDT laBt sic durch 
die Wirbelbewegungen der Ausatmungsluft zustande kommen. Das unterliegt 



Asthma bronchiale. 183 

jedenfalls keinem Zweifel, daB die Gebilde, so wie wir sie im Auswurf finden, 
schon in den Bronchiolen gebildet werden, denn sowohl in diesen wie in den 
kleineren Bronchien fand sie A. SCHMIDT bei einer im asthmatisehen An/all 
verstorbenen Patientin; in den Alveolen selbst waren an dem Schleim noch 
keine Windungen wahrzunehmen. 

Welehe Bedeutung kommt den Spiralen zu? Man wird nicht fehlgehen, 
wenn man sic mit CURSCHMANN als Zeichen einer exsudativen Bronchiolitis 
anspricht. Ihr fast regelmaBiges Auftreten beim Asthma, ihre eigenartige 
Gestalt schlieBen die Annahme einer zufiilligen Beimengung zum Sputum 
aus. Das zeitliche und mit der Haufigkeit und Heftigkeit der Asthmaanfalle 
parallele Vorkommen der Gebilde, ihr massiges Auftreten unmittelbar nach 
den Anfallen und ihr Fehlen in den anfallsfreien Zwischenraumen lehrt, daB sie 
zu dem Anfall in ursachliche Beziehung zu bringen sind. Man wird annehmen 
durfen, daB eine mehr oder weniger ausgedehnte Verlegung von Bronchiolen 
mit diesen Spiralen die wachsende Dyspnoe vermehrt; diese selbst ist im 
wesentlichen durch einen Krampf der Bronchialmuskulatur hervorgerufen. 

Das asthmatische Sputum zeichnet sich fast stets durch seinen reichen 
Gehalt an eosinophilen Zellen aus. Durch die Farbung von Trockenpraparaten 
mit Eosin-Methylenblaulosung ist die Tatsache leicht festzustellen. 

Die eosinophilen Zellen des Sputums besitzen entweder einen runden oder 
einen sehr wenig gelappten Kern. 

Auch das /rische Sputumpraparat laBt diese Verhaltnisse sehr schon 
uberblicken. Die eosinophilen Leukocyten unterscheiden sich hierbei von 
Fettkornchenzellen durch die gleichmaBige GroBe und Anordnung ihrer 
Granula sowie durch den gelblichen Farbenton (vgl. Abb. 108, S. 165). 

Gar nicht selten findet man ferner im asthmatischen Sputum grob­
schwarzlich und fein-braunrot tingierte Pigmentzellen. Schon mit bloBem 
Auge kann man vermuten, in welchen Stellen sie anzutreffen sind. Es sind 
feine, staubartige Beschlage in der schleimigen Grundsubstanz. Wir kommen 
bei dem Herzfehlersputum auf diese Zellen zuruck. 

Beim Lungenodem ist das Sputum dunnflussig. vorwiegend seros, nur 
wenig schleimig, grauweiBlich, meist stark schaumig, so daB es geschlagenem 
HuhnereiweiB ahnelt. Mikroskopisch wird es als ein sehr zellenarmes, diinn­
schleimiges Secret erkannt. Es wird meist nur bei Schwerkranken beob­
achtet. Indes trifft man es selbst zu wiederholten Malen bei manchen 
chronischen Nieren- und Herzkranken an, ohne daB der betreffende Anfall 
zum Exitus letalis fiihrt. Auch bietet das nicht selten bei gunstig ver­
laufenden Pleurapunktionen au~tretende, als "Expectoration albumineuse" 
beschriebene Sputum so groBe Ahnlichkeit mit dem oben geschilderten dar, 
daB eine Trennung nicht durchfuhrbar ist. 

In beiden Fallen ist das Sputum eiweif3reich und enthalt nebenher etwas 
Schleim, wie aus der Opalescenz bei Essigsaurezusatz zu ersehen ist. Es ist 
ein sicheres Anzeichen fur die in die Alveolen und Bronchiolen, in den termi­
nalen Fallen selbst bis in die groBeren luftzufuhrenden Aste der Lungen 
erfolgte Transsudation, die meist der Erlahmung der linken Herzkammer 
folgt und bei der Expectoration albumineuse vielleicht auf eine abnorme 
Durchlassigkeit der GefiiBwande in der bisher zusammengedruckten Lunge 
zu beziehen ist. 

Von vorzugsweise durchsichtig-schleimiger (schaumiger) Art ist das beim 
Keuchhusten anfallsweise entleerte Sputum; es zeigt meist eine dunne, 
leimartig zahe, klebrige Beschaffenheit und ist oft ungewohnlich reichlich, 
so daB es am Ende des Anfalles mundvoll herausgegeben wird. Nicht selten 
ist es mit Erbrochenem vermischt. 
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Die nahere Untersuchung lehrt, daB es sich um ein sehr zellarmes 
ab und zu Flimmerepithel fiihrendes -, stark schleimiges (Essigsaure­

reaktion) Sputum handelt, das echte Sputum crudum der Alten. Erst im 
dritten Stadium wird das Secret sparlicher, gelber und zeigt mikroskopisch 
die schon oft eriirterte Beschaffenheit des Sputum coctum. 

Auch bei der Grippe beobachten wir anfangs, oft allerdings nur fluchtig, 
ein Sputum crudum, das bald in das Sputum coctum iibergeht und neben 
einigen gemischten, schleimig-eitrigen Mengen rein eitrig geballte Klumpen 
fuhrt, wenn die tiefen Abschnitte des Bronchialrohres mitbeteiligt sind. 
DaB gerade in diesen Ballen die von R. Pfeiffer gefundenen Kurzstiibchen 

Abb. 118. Herzfehlersputum mit anthrakotischem Pigment (die Zellen mit braunem 
Pigment sind Herzfehlerzellen. Die anderen Zellen enthalten Kohlepigment. Dieses 
ist auch in Streifen und in zylindrischer Form angeordnet). (Nach einem Pl'apara t 

von ERICH MEYER.) 

aufzufinden sind, haben wir schon oben erwahnt, ebenso den haufig stark 
hamorrhagischen Charakter des Sputums. Auch von der mehr eitrigen 
Beschaffenheit des Sputums in den mit croupiiser Pneumonie komplizierten 
Fallen ist bei der Pneumonie (s. oben) schon gesprochen. 

Das "Herzfehlersputum" (Abb. 118) bietet sowohl fur das bloBe als 
bewaffnete Auge eine durchaus charakteristische Eigenschaft dar, die schon 
intra vitam den sicheren RuckschluB auf die Ausbildung der braunen 
Induration der Lunge gestattet. Bekanntlich finden wir diese Veranderung 
hauptsachlich bei jenen Formen von chronischem Vitium cordis, die mit 
mehr oder weniger starken Stauungserscheinungen im kleinen Kreislauf 
verbunden sind; in erster Linie also bei der Mitralstenose und Insuffizienz, 
aberauch bisweilen ausgepragt bei Aortenfehlern und Myodegeneratio cordis. 

Das Sputum zeigt gewisse Verschiedenheiten, je nachdem es in Zeiten 
leidlichen Wohlbefindens oder starkerer Stauungserscheinungen, zumal im 
AnschluB an einen hamorrhagischen Infarkt ausgehustet wird. 1m ersteren 
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Fall ist es meist sparlich, und es gelangen nur 2-3 einzelne Sputa von 
geringem Umfang zur Untersuchung. Man findet in einer rein schleimigen, 
etwas zah gallertigen, hellen oder schwach gelblich, selten braunlich tingierten 
Grundsubstanz vereinzelte oder dicht nebeneinander gelagerte, gelbe oder 
braunrote, feine und grobere Kornchen. Hin und wieder zeigen sich auch 
nur oberflachliche, etwas dunkle, staubartige Beschlage. Bringt man ein 
solches gelbes oder mehr rotliches gesprenkeltes Schleimflockchen unter das 
Deckglas, so sieht man sofort eine groBe Zahl streifen· oder haufenformig 
zusammengelegter Zellen in einer mehr homogenen oder von hcllen myelin. 
artigen Tropfchen durchsetzten Grundsubstanz eingebettet. Die Zellen sind 
meist scharf konturiert, von der I-5fachen GroBe farbloser Blutzellen, 
von runder, ovaler, spindelformiger oder mehr polygonaler Form, mit meist 
einem oder mehreren etwas blaschenformigen Kernen. Oft ist der Kern zum 
Teil oder ganz verdeckt durch feine und grobere Kornchen, die das Proto· 
plasma anfiillen. Diese Kornchen sind von der Art des Myelins, ganz selten 
etwas starker lichtbrechend wie Fett, groBtenteils aber deutliches Pigment. 
Es erfiillt die Zelle manchmal als diffuses, goldgelbliches Pigment, haufiger 
ist es in feineren und groberen Punkten, Brockeln, Schollen und Kugeln 
im Zelleib angehauft. Nicht selten sieht man nur einzelne grobe Korner 
im myelinartig veranderten Protoplasma. AuBer diesen charakteristischen 
Zellen sind normale rote und farblose Blutkorper und nicht selten freies 
fein- und grobkorniges Pigment zu sehen. 

Kurz nach dem Ablauf eines hamorrhagischen Infarkts finden sich 
diese Pigmentzellen massenhaft in dem gewohnlich starker braunrotlich 
gefarbten Sputum; es sind namentlich die mit grobem, scholligem, braun­
rotem Pigment sehr zahlreich vor handenen, ne ben vie len roten Blu tkorperchen, 
dercn Gegenwart schon aus den makroskopischen, rein blutigen Bei­
mengungen vermutet werden kann. 

Bestehen starkere Stauungserscheinungen, die sich durch vermehrte 
Dyspnoe, bronchitische Gerausche u. dgl. anzeigen, so ist die Menge des 
Sputums oft stark vermehrt, auf 80-100 ccm und dariiber, die Konsistenz 
etwas vermindert, aber immer noch diinn leimartig, so daB bei dem Um­
wenden des Glases das Sputum die Neigung zeigt, als zusammenhangende 
Masse herauszugleiten. Auch dreifache Schichtung ist zu beobachten mit 
obcrer schaumig-schleimiger, mittlerer seros-schleimiger und unterer grau­
weiJ31icher, Pigment fiihrender Lage. Hier und da sind sparliche eitrige 
Beimengungen zu finden. Bei genauer Durchmusterung wird man auch in 
einem solchen Sputum die Pigmentflockchen nie vermissen, falls die braune 
Induration sich ausgebildet hat. 

In der Mehrzahl der Falle ist das Pigment von gelber, gelbrotlicher und 
braunroter Farbe und dadurch von dem fast in iedem Sputum zu findenden 
Ruf3pigment unterschieden. Aber in manchen Fallen kommt neben dem 
braunroten ein fast glanzend schwarzes Pigment vor, das unzweifelhaft auf 
demselben Wege wie das braunrote entstanden ist. Es findet sich oft massen­
haft neben diesem vor und unterscheidet sich von dem in Zellen einge­
schlossenen R.uB durch das viel tiefere und krystallinisch glanzende Schwarz. 
Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB es sich urn ganz gleichartige Gebilde 
handelt. E. WAGNER legte den genannten Zellen die Bezeichnung "Herz­
jehlerzellen" bei. 

Das Pigment ist eisenhaltig, es entsteht aus dem Blutfarbstoff und 
kann leicht durch Eisenreaktionen erkannt werden (Hamosiderin). Unter­
wirft man das Pigmentzellen fiihrende Herzfehlersputum der Eisenreaktion, 
so zeigt sich, daB in der Tat die Mehrzahl der Zellen die charakteristische 
Berlinerblaufarbung annimmt. 
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Man fiihrt die Probe entweder am frischen oder besser am Trocken­
praparat aus, indem man ein pigmentiertes Sputumflockchen mit einer 
Glasnadel (kcine Eisennadel!) ablost und ausstreicht. 

Sehr zweckmaBig laBt man dann eine 2%ige Ferrocyankali16sung, die 
mit 1-3 Tropfen reiner Salzsaure versetzt ist, langere Zeit, 1/4-1 Stunde 
lang, einwirken. Oder man behandelt das Trockenpraparat zunachst 2 Min. 
lang mit Ferrocyankalilosung und danach mit 1-3 Tropfen 1/2 %igen Salz­
saureglycerins. Die Reaktion zeigt sich durch die Blaufarbung, die in den 
nachsten 24 Stunden oft zunimmt, sehr deutlich an. 

Aber nicht aile Pigmentzellen (im Gewebe der Lungen und im Sputum) 
zeigen die Eisenreaktion; das hangt offenbar mit Alterserscheinungen 

Abb. 119. Pigment im Sputum bei Durchbruch 
anthrakotischer Drusen in die Broncbien. Das 
Pigment ist in einer Spirale, deren Grund­
substanz Schleim ist, angeordnet. (Nach einem 

Praparat von ERICH MEYER.) 

zusammen. Weder das ganz 
frisch gebildete, noch das alte 
Pigment ist der Eisenreaktion 
zuganglich. 

Die Herzfehlerzellen sind 
nach dem Stande der heutigen 
Forschungsergebnisse groBten­
teils als Wanderzellen (Leuko­
cyten) anzusehen, die entweder 
freies Pigment aufgenommen 
oder aus Resten roter Blut­
korperchen gebildet haben; es 
ist jedoch nicht ganz ausge­
schlossen, daB ein kleiner Teil 
auf desquamierte Alveola.repi­
thelien zuriickzufiihren ist. 

Wenn auch einzelne Pig­
mentzellen gelegentlich bei 
andersartigen Erkrankungen 
gefunden werden, so ist doch 
das gehaufte Vorkommen cha­
rakteristisch fiir pulmonale 
Stauungszustande. 

Schon oben ist erwahnt, 
daB sich die Herzfehlerzellen 

elmge Zeit, nachdem sich ein hiimorrhagiseher Lungeninfarkt gebildet hat, 
besonders reichlich im Sputum finden. Offenbar sind jetzt besonders giinstige 
Bedingungen fiir die Pigmentbildung gegeben, da es sich in der Regel um 
Herzkranke mit brauner Induration handelt (Mitralstenose), und eine ver­
breitete Infiltration des interstitiellen Gewebes und der Alveolen und Bron­
chiolen mit roten Blutkorpern, entsprechend der Ausdehnung des infarzierten 
Abschnitts der Lunge, eingetreten ist. 

Das Sputum beim frischen Infarkt besteht bisweilen aus reinem, ziemlich 
dunklem Blut, haufiger ist es mit Schleim, weniger mit Luft gemischt. Es 
tritt in der Regel erst nach einigen Stunden auf. Je nach der Ausdehnung 
des Infarkts halt der Blutauswurf einige Tage an oder geht schon in wenigen 
Stunden voriiber. Vereinzelt ist die Blutmenge sehr betrachtlich. Mikro­
skopisch findet man unveranderte rote, oft geldrollenartig zusammenliegende 
Blutkorper und meist einzelne Pigmentzellen, die an Haufigkeit zunehmen, 
je mehr die reine Blutbeimengung sich vermindert. Bisweilen finden sich 
kleine Gerinnsel. 

Auf die bei Anthrakose und beim Durchbruch von anthrakotischen 
Bronchialdrusen in die Luftwege beobachteten Kohlepigment fiihrenden 
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Zellen ist bereits oben aufmerksam gemacht worden. Man findet einzelne 
derartige Gebilde bei jedem in einer mit Kohlenstaub gefiillten Luft Lebenden; 
gr6J3ere Massen feinen Pig­
mentes deuten auf Zerst6-
rungsprozesse im Lungen­
gewebe hin; besonders in­
teressant Silld die seltener 
beobachteten, bisweilen in 
spiralig gedrehten Schleim 
eingehiillten anthrakotischen 
Massen, wie sie Abb. ll8 
und ll9 darstellen. 

Bisweilen werden mit 
dem oft nur geringfiigigen 
eitrigen Sputum einige steck­
nadelkopf- bis linsengroJ3e 
harte Lungensteinchen ent­
leert, verkalkte Massen, die 
entweder aus durchbrechen­
den Bronchialdriisen oder aus 
dem Zentrum erweichter, 
meist tuberkul6ser Lungen­
teile stammen. Sie sind von 
groJ3er diagnostischer Bedeu­
tung. Ihre Natur als Kalk­
steine wird dadurch erkannt, 
daJ3 sie sich beim Versetzen 

Abb.120. Fettkiirnchenkugeln bei Lungencarcinom. 
V.350. (Nach einem Praparat von LENHARTZ.) 

mit Mineralsauren unter Kohlensaureentwicklung aufl6sen lassen. (V gl. 
hierzu das S. 190 iiber die TonsiIlarsteine Gesagte.) 

Auch bei der sog. Asbestosis 
der Lungen zeigt der Auswurf 
oft charakteristische Bestand­
teile. Insbesondere finden sich 
als Asbestkiirperchen im Sputum 
gelbliche Gebilde von Keulen­
und ahnlichenFormen. Sie ent­
stehen erst im K6rper dureh 
Umwandlung der mit der 
Atmungsluft aufgenommenen 
Asbestnadeln und geben mit 
Ferrocyankalium und verdiinn­
ter Salzsaure die Berlinerblau­
reaktion (Asbest istMagnesium­
silicat mit wechselnden Mengen 
von Eisensalzen). 

Abb. 121. .. Fettkiirnchenzellen", mit wenig 
Pigment, beiLungentumor. (Nach V.HOSSLIN.) 

Bei Hysterie oder Simula­
tion wird gelegentlich ein eigen­
artiges Sputum beobachtet, das 
mit Husten meist leicht entleert 
wird und durch seine deutlich 
blutige Beschaffenheit zur An­
nahme einer suspekten Phthise 
Anlaf3 geben kann. Es ist meist durch einen faden siiJ3lichen, stark durch­
dringenden Geruch charakterisiert. Das Sputum kann tagelang einem diinnen 
Himbeergelee gleichen, in der Regel erscheint es wochenlang gleichmafJig 
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rotlich, fliissig oder dunnbreiig und setzt zahlreiche kleinste, graue Krumel ab; 
zarte Eiterstreifen k6nnen vorhanden sein odcr ganz fehlen. Die Menge 
schwankt zwischen 25-100 ccm; es wird vorzugsweise nachts oder fruh­
morgens ausgehustet. Physikalische Erscheinungen seitens des Respirations­
tractus fehlen, der Allgemeindruck und sonstige Erscheinungen sprechen 
fur Hysterie. 

Mikroskopisch findet man im allgemeinen nicht so zahlreiche rote Blut­
zellen, als man nach der Farbe erwarten muBte, wohl aber in grof3er Menge 
Pflasterepithelien, Leukocyten und massenhaft Mikroorganismen, die aus 
dem Mund, aus cari6sen Zahnen oder verletzten Zahnfleischstellen stammen. 

Der wochenlang fortbestehende, blutig-schleimige Charakter des Auswurfs, 
die M assenhaftigkeit der beigemengten Pflasterzellen und _11'[ ikroorganismen, 
der meist uble, fade, suf3liche Geruch lassen erkennen, daB es sich urn Mund­
sputum handelt, das meist durch Saugen herausbef6rdert worden ist. 

Zur Diagnose der in den Lungen vorkommenden Neubildungen kann die 
genaue Besichtigung des Sputums oft wesentlich beitragen. Es ist in der 
Regel sparlich und sehr oft schleimig-blutig, aber so innig gemischt, daB ein 
rosa- oder fleischwasserfarbener Ton oder eine mit Himbeergelee vergleichbare 
Beschaffenheit in die Augen bllt. Hin und wieder ist auch ein olivengrunes 
oder safrangelbes Sputum beobachtet. 

Zwischendurch kann auch reines Blut in sparlicher oder reichlicher 
Menge tage-, wochen- oder gar monatelang ausgeworfen werden. Eine starkere 
Hamoptyse ist nicht selten, aber nur in verschwindend seltenen Fallen 
ist eine t6dliche Blutung erfolgt. Sehr sparlich sind auch die Faile, bei denen 
im Sputum Geschwulstteile beobachtet wurden (EHRLICH, A. FRAENKEL) und 
"multiforme Zellen enthaIten waren, die, zu gr6Beren Klumpen vereint, 
ab und zu konzentrische Schichtung und groBe gequollene Kerne zeigen". 

Nach Erfahrung von LENHARTZ, die sich auf drei Dutzend sezierte Falle 
stutzt, ist das Auftreten zahlreicher Fettkornchenkugeln von besonderem 
Wert. Sie sind durch Gr6Be und stark lichtbrechenden Glanz der Innenkugeln 
von den Myelinzellen unterschieden und stammen wohl sicher von fettig 
umgewandelten (Krebszellen) Epithelien her (vgl. Abb. 120 und 121). 

Manchmal erhalt man bei der Punktion der Geschwulstmassen Fett­
k6rnchenzellen neben roten Blutk6rperchen, obwohl die Punktionsspritze 
bloB Blut zu enthalten scheint. 

Es ist also wichtig, den blutigen Inhalt einer scheinbar erfolglosen 
Punktion mikroskopisch zu untersuchen. 

AuBer den Kornchenkugeln sind eigenartig gestaltete Epithelien von 
Interesse, die man sonst im Sputum nicht antrifft, beim Lungenkrebs aber 
haufig und nicht selten in gr6Beren Verbanden sieht. 

DaB Fettk6rnchenkugeln gelegentlich auch bei anderen Prozessen 
vorkommen k6nnen, ist sicher. Bei der Untersuchung hute man sich vor 
Verwechslung der hier gemeinten Gebilde mit den im "normalen" Sputum 
oft massenhaft vorkommenden Myelinformen! 



Vierter Abscnnitt. 

Die Untersuchung des Mundhohlensecretes, 
des Magen- und Duodenalsaftes 

und der Faeces. 

I. Die Untersuchung der lUundhijhle. 
Die Schleimhaut der Mundhiihle besteht aus einem geschichteten Pflaster­

epithel, das die mit zahlreichen, verschieden hohen Papillen besetzte und 
von elastischen Fasern und zarten Bindegewebsbiindeln gebildete Propria 
iiberzieht. In dieser finden sich zahlreiche, zum Teil stark verastelte tubulose 
Schleimdriisen, deren Ausfiihrungsgange ebenfalls geschichtetes Pflaster­
epithel tragen. 

Die Zunge ist von meist stark geschichtetem Pflasterepithel iiberzogen, 
das auch dic Papillae filiformes, fungiformes und circumvallatae in zum Teil 
machtigen Lagen bedeckt; nur an den P. filiformes kommt verhorntes Epithel 
vor, das sich durch das Fehlen des Kernes in einzelnen Platten anzeigt. 
An der Zungenwurzel findet man adenoides Gewebe an den sog. Zungen­
balgen zwischen den Papillae circumvallatae und dem Kehldeckel; von 
hier wandern unaufhorlich zahlreiche Leukocyten durch das adenoide Gewebe 
in die Mundhohle aus, urn sich als sog. SpeichelkOr'Perchen dem Mundhohlen­
schleim beizumischen. Diese stellen polymorphkernige neutrophile Leuko­
cyten dar, deren Kerne zum Teil durch die Einwirkung des Speichels einfache 
Formen annchmen und dadurch lymphocytenahnlich werden. 

Wahrend der Pharynx ein mehrschichtiges, iiber zahlreiche Papillen 
und Schleimdriisen ausgebreitetes Plattenepithel besitzt, ist die Schleim­
haut des Cavum pharyngo-nasale von mehrschichtigem, zylindrischem 
Flimmerepithel iiberzogen. 

Das geschichtete Pflasterepithel des Pharynx setzt sich durch die ganze 
Speiserohre fort, deren Papillen fiihrende Mucosa von der viele Schleimdriisen 
enthaltenden Submucosa und weiterhin von der derben Muskel- und Faser­
haut umschlossen ist. 1m oberen Teil des Pharynx findet sich in Form von 
Lymphknotchen massenhaft adenoides Gewebe, das in den Rachen- und den 
Gaumentonsillen zu makroskopisch sichtbaren Aggregaten zusammentritt. 

Auf das haufige Vorkommen von Kokken, Stabchen, Spirillen 
und von LeptQthrixvegetationen in der Mundhohle wurde schon 
oben hingewiesen. Ihr Au£treten kann als physiologisch gelten, 
und nur eine iibergroBe Menge, wie sie zeitweise bei voUig fehlender 
Mundp£lege und zahlreichen cariosen Zahnen beobachtet wird, ist 
als krankhaft zu betrachten. 

GroBere Beachtung verdienen die Ansiedelungen des Soorpilzes 
(s. S. 38). 
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Dieser tritt vorzugsweise bei Kindern und geschwachten Erwachsenen 
auf und beginnt an der Schleimhaut des weichen Gaumens, der Zunge oder 
Wange. Durch das ZusammenflieBen vieler einzelner Pilzeruptionen kommt 
es oft zu ausgedehnten, die Mund· oder Rachenhohle auskleidenden Belagen, 
deren rein weiBe oder schmutzig graugelbe Farbe und leichte, ohne Verletzung 
der Schleimhaut zu bewirkende Abhebbarkeit fiir den Soorpilz schon charak­
teristisch ist. Bringt man ein kleines Teilchen der "Pseudomembran" unter 
das Deckglas, so ist die Diagnose sofort zu stellen. 

Gleichzeitig mit dem Soor, aber auch ohne diesen, begegnet man bei 
Sauglingen meist auf beiden Seiten des Gaumengewolbes vor dem Hamulus 
pterygoides, weiBen oder mehr weiBgelblichen Plaques, sog. BEDNARsche 
Aphthen. Die runden oder mehr ovalen, 2--4-8 mm im Durchmesser 
groBen Stellen bluten leicht bei Beriihrung; schabt man etwas von den nicht 
selten arrodierten Stellen ab, so findet man in dem gefarbten Trockenpraparat 
vorwiegend Staphylo- und Streptokokken. 

In den gelblichen oder weiBgelben Pfropfen bei Angina ton­
sillaris acuta findet man bei dermikroskopi:,!chen Untersuchung 
auBer Eiterkorperchen . und fettigem Detritus massenhaft 
Kokken, die auch sonst in der Mundhohle angetroffen werden. 

Auch aus den Tonsillen von Gesunden, die schon ofters lacunare Ent­
ziindungen iiberstanden haben, kann man nicht selten gelbliche, meist sehr 
iibelriechende, unter dem Deckglas platt zerdriickbare Pfropfe herausnehmen, 
die mikroskopisch neben massenhaften Bakterien fettigen Detritus und 
Fettnadeln erkennen lassen. Solche Brockelchen, hin und wieder mit Kalk 
inkrustiert (Tonsillarsteinej, werden von manchen Individuen spontan 
ausgehustet. Gewohnlich haben diese Pfropfe HirsekorngroBe, bisweilen 
aber sogar BohnengroBe. (Vgl. hierzu das iiber die "Lungcnsteinchen" 
S. 159 Gesagte.) 

Manchmal sieht man bei solchen Kranken erbsen- bis bohnengroBe 
Cystenbildungen an den Tonsillen. Das durch oberflachlichen Einstich ent­
leerte Secret hat bald eine diinnfliissige, rotliche, bald mehr breiartige, 
gelbrotlich gefarbte Beschaffenheit. AuBer fettigem Detritus und Fettnadeln 
findet man zuweilen in derartigen Cysten Oholesterintafeln (vgl. S. 168) 
und selten Hamatoidintafelchen und -nadeln (vgl. S. 168 und Abb. 131). 

In Tonsillar- und Retropharyngealabscessen findet man in dem meist 
ziemlich dicken, gelbweiBen Eiter massenhafte, in mehr oder weniger vor­
geschrittener Fettumwandlung begriffene Leukocyten, viel freies Fett und 
zahlreiche Bakterien, meist Streptokokken neben Anaeroben. Auch kleine 
Pigmentkornchen und Schollen sind nicht selten. 

Bei der groBen Bedeutung, die den Tonsillen als Eingangs­
plorte fiir infektiose Bakterien, z. B. bei der Entstehung von 
Gelenkrheumatismus, Endokarditis, Nephritis, akuter Osteomye­
litis, epidemischer Meningitis und vielen "kryptogenetischen" 
Allgemeininfektionen unzweifelhaft zukommt, wird der bakterio­
logischen Untersuchung solcher Pfropfe eine groBe Aufmerksamkeit 
zugewendet. Demgegeniiber muB nochmals darauf hinge wiesen 
werden, daB auch in der Mundhohle des Gesunden pathogene 
Kokken gefunden werden, und daB zum mindesten dieselbe niemals 
steril ist. 
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Zur Diagnose der crouposen und diphtherischen Erkrankungen 
muB die Mikroskopie und Kultur besonders im Beginn wesentlich 
beitragen (vgl. S. 29 u. f.). 

Bei der ausgebildeten Erkrankung findet man in den weiBen Belagen 
ein mehr oder weniger dichtes fibrinoses Filzwerk, dessen Zusammensetzung 
an den schwierig zu zerkleinernden Membranen nur in den peripheren Ab­
schnitten des Bildes einigermaBen erkannt wcrden kann. Auf (1-2%) 
Essigsaurezusatz treten die in dem allmahlich bis zu volliger Transparenz 
aufgehellten Flechtwerk eingebetteten Leukocytcn und Epithelien mit ihren 
Kernen deutlich hervor. Greift die Diphtherie auf die Atmungswege iiber 
(Kehlkopf- und Trachealcroup), so werden oft lange AusguBmembranen 
ausgehustet, die schon oben beschrieben sind (S. 157). 

Die Tuberkulose der Mund- und RachenhOhle kommt im allge­
meinen nur selten zur Beobachtung, dann meist sekundar bei 
offener Lungentuberkulose. 

Meist an den seitlichen Randern der Zunge finden sich anfangs ober­
flachliche, spater tiefe Geschwiire mit oft iiberhangendem Rand. AuBer 
dem grauen, oder mehr miBfarbenen, speckigen Grunde ist die Gegenwart 
grauweiBlioher, durchscheinender Knotchen in der Umgebung der Geschwiire 
von Bedeutung. 

Gesichert wird die Diagnose aber erst durch den Nachweis der 
Tl1berkelbacillen. 

Man schabe aus dem kasig erscheinenden Geschwursgrunde oder dem 
Rande etwas von dem schmierigen Secret ab, zerreibe es im Uhrschalchen, 
wenn notig unter Zusatz von einigen Tropfen physiologischer Kochsalz­
losung und verarbeite es zu Deckglastrockenpraparaten, die in der S. 17 
beschriebenen Weise gefarbt werden. Vorsicht wegen der Verwechslung 
mit Fettnadeln, die ebenfalls mit Carbolfuchsin gefarbt bleiben konnen! 

Bei Syphilis der Mund- und Rachenhohle ist der (S. 44 und 45 
beschriebene) Nachweis der Spirochaeta pallida in den primaren 
und sekundaren Affektionen von diagnostischer Bedeutung. 

Endlich sei auf jene besondere Form der Angina hingewiesen, 
die unter dem Namen PLAUT- VINCENTsche Angina bekannt ist. 
Hier gelingt mit groBer RegelmaBigkeit der Nachweis der Bacilli 
fusiformes und der Spirillen (vgl. S. 33 und Abb. 21). 

II. Die Untersuchung des Mageninhalts. 
Die ~kretion des MagensaJtes erfolgt unter normalen Verhaltnissen 

dann, wenn Speisen in den Magen gelangen. Der sezernierte Magensaft 
weist eine Aciditat von etwa 0,3-0,5% HCI auf. Der niichterne Magen 
enthalt fiir gewohnlich nur kleine Mengen einer gering sauren Fliissigkeit; 
Mengen iiber 20--40 ccm gelten als pathologisch. Die wahrend des Ver­
dauungsaktes gebildete freie Salzsaure wird zunachst von basischen Be­
standteilen der zugefiihrten Nahrung gebunden. 1 Stunde nach Einnahme 
des EWALDschen Probefriihstiicks (vgl. S. 194) findet sich normalerweise 
eine Gesamtaciditat von 0,1-0,2% Salzsaure. Pepsin und HCI spalten die 
EiweiBkorper in Albumosen und Peptone. Das Labferment laBt das Casein 
der Milch ausflocken. 
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Das Aussehen des Magensaftes laBt makroskopisch gewisse 
Schlusse auf den Grad der Verdauung zu. 1m Spitzglas setzt sich 
normalerweise ein feinkrumeliger Bodensatz abo Die daruber 
stehende Flussigkeit ist fast klar. Grobere Stucke im Bodensatz 
weisen auf unvollkommene Verdauung hin. Auf eventuelle Bei­
mengungen von Schleim, Eiter, Blut und Galle ist zu achten. 

Der Geruch des Mageninhalts ist leicht sauerlich, bei Vorhanden­
sein abnormer Garungen oft stechend, bei DarmverschluB fakulent. 

1. Die Mikroskopie des Mageninhalts. 

Die Mikroskopie hat fUr die Diagnose der Magenstorungen nur 
selten entscheidenden Wert. Man untersucht mit dem Mikroskop 

Abb. 122. Mageninhalt; mikroskopisches 
Sammelbild aus stark sanrem Mageninhalt. 
a Sarcinebanfchen, b Fragmente Yon an­
gedauten Muskelfasern, c Starkekorner, 

d Pflanzenteile, e Fetttropfen, t Hefe. 
(Nach SOHMIDT·Y. NOORDE~.) 

den durch Erbrechen oder 
mittels Magenschlauches zu­
tage gefOrderten Mageninhalt 
(Abb.122). 

AuBer den schon mit 
bloBem Auge wahrnehmbaren 
groberen N ahrungsresten, 
Fremdkorpern und abnormen 
Farbungen durch Galle oder 
Blut findet man unter an­
derem: 

Speisereste der animalisehen 
und vegetabilisehen Kost: In 
mehr oder weniger vorgesehrit­
tener Auflosung begriffene M us­
kelfasern, an denen die Quer­
streifung meist deutlieh erhalten, 
manehmal aber etwas verwiseht 
sein kann; Milchreste in Casein­
floe ken , Fetttropfehen usw., 
Pflanzenzellen in mannigfaehen 
Formen, die deutliehe Starke-
reaktion geben. 

Schieim, dureh die Essigsaurefallung sieher zu erkennen. Er stammt 
aus dem Magen, teils aus Speiserohre und Pharynx. Der aus dem Magen 
stammende Sehleim erseheint im Ausgeheberten innig mit den Speiseteilen 
vermiseht und sammelt sieh meist am Boden des Glases an, der aus Rachen 
und Oesophagus stammende halt sich meist an der Oberflaehe des GefaBes. 

Blut kommtin groBeren Mengen bei der Magenblutung vor, ist im Anfang 
meist mit Nahrungsresten untermischt, erscheint bei fortbestehender Blutung 
rein, sieht oft hell, meistens jedoch dunkelrot aus und zeigt unter dem 
Mikroskop die roten Blutkorperchen meist etwas gesehrumpft oder zum Teil 
ausgelaugt. Kommt es in einer braunen, kaffeesatzahnlichen Beschaffen­
heit zum Vorschein, so sind die Blutkorperchen meist gar nicht mehr 
erkennbar. Dagegen gelingt der Nachweis des Blutfarbstoffes auf chemi­
schem und spektroskopisehem Wege. 
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Epithelien und Driisenschliiuche werden im Erbrochenen fast niemals, 
hin und wieder im ausgeheberten Mageninhalt gefunden. Es sind deutliche 
Zylinderformen oder die aus Driisenschlauchen stammenden Haupt- oder 
Belegzellen. 1m Mageninhalt des Niichternen finden sich bisweilen sog. 
Spiralzellen, die sich aus Myelin, von verschlucktem Speichel stammend, 
infolge der Salzsaureeinwirkung bilden. 

AuBerst selten begegnet man spezifischen Neubildungszellen. Beim 
Sondieren mit dem Magenschlauch kiinnen unter Umstanden im Fenster 
Teile von Neubildungen mitentfernt werden und die Diagnose sicherstellen. 
Die Entscheidung, ob die im Magensaft zuweilen nachweisbaren, zusammen­
hangenden Zellverbande wirklich einer Neubildung oder der gesunden 
Schleimhaut entstammen, ist in jedem FaIle schwer. "Konzentrisch ge­
schichtete" Zellenhaufen, "Krebsperlen" lassen sich nur hochst selten 
auffinden. 

Parasiten. Pflanzliche sind stets anwesend. Kokken, Stabchen und 
Spirillen finden sich in jedem, auch ganz normalen Mageninhalt. 1m 
steril gewonnenen , normalen Magensaft lassen sich kulturell lediglich 
saprophytische Kokken, daneben oft Streptococcus lacticus und Hefe 
nachweisen. Bacterium coli laBt sich mit groBer RegelmaBigkeit aus dem 
Magensaft von Fallen mit Carcinoma ventriculi, pernizioser Anamie, 
auBerdem in einem gewissen Prozentsatz der FaIle mit reiner Anaciditat, 
aber auch bei Gallenblasenleiden u. a. ziichten. Auch die Milchsaure­
bacillen (vgl. S. 198) finden sich haufig im anaciden Magensaft, zumal wenn 
eine Stauung des Mageninhalts vorliegt, d. h. haufig bei Carcinom, aber auch 
bei Ulcus ventriculi mit anacidem Magensaft. Die Sarcina ventriculi und 
Hefe werden sehr haufig bei Stagnation gefunden, zumal im saueren Magen­
saft. Der Nachweis dieser Gebilde wird dadurch leicht gefiihrt, daB man 
mit einer Pipette vom Boden des GefaBes, in dem der Mageninhalt auf­
bewahrt ist, etwas aufnimmt und nun ein Tropfchen - unverdiinnt oder 
mit etwas Wasserzusatz - frisch untersucht. Die Sarcina ventriculi 
(Abb. 122), neben der Hefe bei Stauung am haufigsten angetroffen, ist durch 
ihre deutliche Tetradenform und "warenballenartige" Zusammenlagerung 
ausgezeichnet. Die Einzelzellen erscheinen mehr oder weniger fein 
granuliert. 

Uber die Hefepilze S. S. 36 und Abb. 122. 
Nur selten zeigen sich tierische Parasiten im Erbrochenen; eigentlich 

handelt es sich nur urn kleinere und groBere Spulwiirmer; doch sind 
gelegentlich Oxyuris und Anchylostoma sowie als Raritat lebende Larven 
der gewohnlichen Stubenfliege gefunden worden. 

Eiter kann dem Erbrochenen aus zufallig entleerten Abscessen der 
Mund- und Rachenhiihle oder bei Erkrankungen des Respirationstractus 
beigemengt sein. Aus dem Magen stammt er nur_. in den seltenen Fallen 
der phlegmoniisen Gastritis nach Verbrennungen, Atzungen usw. oder bei 
Perforationen von Eiterherden in der Umgebung des Magens. Oft finden 
sich nur freie Leukocytenkerne, da der Protoplasmaleib von der Salzsaure 
des Magensaftes verdaut ist. 

2. Die chemische Untersuchung des Mageninhalts. 
Zur Untersuchung eignet sich ausschlieBlich der mit dem Magen­

schlauch gewonnene Inhalt, da die erbrochenen Mengen durch 
den aus Speiserohre, Rachen- und Mundhohle wahrend des Brechens 
beigemengten Schleim verandert sind. 

Lenhartz-l\Ieyer, l\Iikroskopie. 11. Auf!. 13 
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Der 1 Stunde oder friihcr nach einem EWALD-BoAsschen Probefriihstiick 
(2 Tassen diinnen Tees ohne Zucker und Milch und 1 trockene Semmel) 
oder 2-3 Stunden nach LEuBEscher Probemahlzeit (1 Suppenteller voll 
Graupensuppe, 1/3 Pfund gekochtes Rindfleisch, 1 Semmel und et'was Wasser) 
ausgehebertc Inhalt wird auf Aussehen und Geruch gepriift, sodann filtriert 
und der chemischen Untersuchung unterworfen. 

Oft ist es auch zur Feststellung abnorm groBer Magensaftmengen not­
wendig, das Verhaltnis der festen zu den fliissigen Bestandteilen des Aus­
geheberten zu kontrollieren, indem man dieses in einem graduierten Zylinder 
sich absetzen laBt. Der dabei sich ergebende sog. Schichtunysquotient ist 
normal etwa bis 1 : 2. Bei Supersekretion findet sich 1 : 4 und mehr. 

Die chemische Untersuchung hat in erster Linie die Reaktion (mit 
Lackmuspapier) und die Gegenwart "freier HCI" (provisorische 
Priifung mit Congopapier) zu bestimmen; weiterhin kommt die 
quantitative Feststellung der HCI und die qualitative Untersuchung 
auf Milchsaure in Frage; femer ist der Nachweis von Pepsin und 
Labferment zu fiihren. Die nach einem Probefriihstiick gefundenen 
Werte geben oft kein getreues Bild der Magenfunktion nach den 
gewohnIich eingenommenen Speisen, namentlich fallen die HCI­
Werte dabei infolge fehlender Anregung zur Sekretion zu gering aus. 
Es empfiehIt sich daher gegebenenfaHs, die Magenfunktion nach 
einer der natiirlichen Emahrung angepaBten (Appetitmahtzeit) 
auszufiihren. DaB unter gewissen Umstanden den iiblichen Formen 
von Probefriihstiick bzw. -mahlzeit Mangel anhaften, die vor aHem 
in ihrem Saurebindungsvermogen liegen, wird weiter unten erortert 
(Alkohol- und Coffeinprobetrunk s. S. 201). 

Es muB ferner beachtet werden, daB dem Resultat einer einmaligen 
Ausheberung keineswegs eine groBe Beweiskraft zukommt, wenn es sich urn 
die Feststellung der Saurewerte handelt, zumal es sich dabei urn eine ein­
malige bloBc Stichprobe handelt. Namentlich bei vegetativ Labilen wechseln 
oft superacide mit subaciden Werten. In mane hen Fallen, in denen die 
Vorgeschiehte auf beschleunigte Magenentleerung (besonders bei Sub- und 
Anaeiditat) hinweist, ist es notwendig, friiher, bisweilen schon nach 20 bis 
30 Min., auszuhebern, urn noch Inhalt zu bekommen. Das gilt besonders 
auch fiir die FaIle nach Magenoperationen (Gastroenterostomie, Resektion), 
wo die Magenentleerung oft auBerordentlich schnell vor sieh geht. Wichtig ist 
ferner in manehen Fallen eine niichtern morgens vorgenommene Ausheberung, 
an die man eventuell sofort das Probefriihstiick ansehlieBen kann. Zuweilen 
erhalt man nur geringe Mengen von Magensaft bei der Ausheberung, eine 
Titration ist nicht m6glieh. Die Priifung mit Oongopapier ergibt, ob HOI 
vorhanden ist oder nieht. 

Fiir eine genauere Untersuehung der Saureverhaltnisse verdient, vor 
aHem im Krankenhausbetrieb die sog. fraktionierte Magenausheberung mit 
der Verweilsonde unbedingt den Vorzug (s. S. 201). 

Nachweis der Siuren, insbesondere der Salzsiiure. Obwohl gegen die 
titriQ1etrisehe Bestimmung der Sauren und insbesondere der freien HOI 
im Magensaft gewisse theoretisehe Bedenken erhoben werden k6nnen 
(vgl. hierzu die bei der Besprechung der Titration des Hams gemaehten 
Ausfiihrungen S.233), ist die Kenntnis der auf diesem Wege ermittelten 
Saurewerte fiir die Praxis dennoeh von groBem Wert. Man mnB sieh nur 
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daruber klar sein, daB lediglich grofJen Unterschieden diagnostische Bedeutung 
zukommt und daB aus einer einmaligen Untersuchung bei dem wechselnden 
Allgemeinzustand vieler Kranken ein bindender SchluB nicht gezogen werden 
kann. L. MICHAELIS hat gezeigt, daB man bei Anwendung der richtigen 
Indicatoren und Einhaltung bestimmter Vorschriften fur den Endpunkt 
mittels einfacher Titration Werte erhalten kann, die mit den auf elektro­
metrischem Wege gefundenen nahezu ubereinstimmen. Dies gilt allerdings 
nur fiir den Fall, daB im Probefriihstuck keine HCI-bindenden bzw. als 
Puffer wirkende Substanzen vorhanden sind (TeeweiBbrotfriihstuck von 
BOAS, noch besser der AIkohol- bzw. Coffeinreiztrunk, s. unten). 

Unter normalen Verhaltnissen findet man auf der Hohe der 
Verdauung stets freie HCI und ihre Menge bewegt sich innerhalb 
gewisser Grenzen. Fallen die Proben auf freie HCI negativ aus, 
so kann die HCI-Sekretion entweder vollkommen fehlen (Achylie), 
oder die HCI ist zwar sezerniert worden, jedoch durch basische 
Stoffe vollkommen gebunden. Man kann sich eine ungefahre Vor­
stellung von der Menge dieser Stoffe machen, wenn man fest­
steUt, wieviel Salzsaure zugesetzt werden muB, bis die Reaktion 
auf freie HCI bemerkbar wird. Man spricht in solchen Fallen 
von einem Salzsauredejizit. Dieses hat diagnostische Bedeutung. 

Man verfahrt bei der Untersuchung des Ausgeheberten folgender­
maBen: 

Zuerst wird die Reaktion gegen Lackmuspapier gepriift; 
normalerweise ist diese sauer; sodann untersucht man, ob freie 
Salzsaure vorhanden ist. Hierzu konnen folgende Reagentien ver­
wendet werden: 

1. Rotes Congopapier wird durch fre·ie Sauren geblaut, und 
zwar deutlich kornblumenblau nur durch freie HCI; durch orga­
nische Sauren wird dieser Farbenton erst bei einer Konzentration 
hervorgerufen, wie sie im Magen fast nie auftritt. 

Eine geringfiigige Blauung des Congopapiers beobachtet man bei 
starkerem Gehalt an organischen Sauren (Butter-, Milch-, Essigsaure). 
In der Regel kann man diese Prufung so vornehmen, daB man einen Streifen 
Congopapier einfach in den gewonnenen Chymus eintaucht; beigemengter 
Schleim und Fett kiinnen gelegentlich aber stiiren und die Priifung am 
Filtrat fordern. Zur vorlaufigen Orientierung ist die Probe (besonders bei 
deutlich positivem Ausfall) sehr zu empfehlen. Congopapier ist auch dort 
von Vorteil, wo es durch Ausheberung nicht gelingt, Magensaft zutage zu 
fiirdern; hier ergibt dann eventuell Blaufarbung des Papiers, das man auf 
das mit Magensaft befeuchtete Sondenfenster legt, das Vorhandensein von HCI. 

2. Methylviolett16sung wird durch Spuren freier HCI himmelblau 
gefarbt. 

Man stellt sich eine schwache. noch deutlich violett erscheinende wasserige 
Liisung her, verteilt sie zu gleichen Halften in zwei Reagensglaser und gibt 
zu dem einen wenige Tropfen des Filtrats. Bei Gegenwart freier HOI erfolgt 
himmelblaue Farbung, die in auffaIIiger Weise von der violetten KontroIl­
probe abweicht. 

13* 
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3. GUNZBUEGSche Probe mit Phloroglucin-Vanillin. 
Man gibt von dem aus 2 Tropfen Phloroglucin, I Tropfen Vanillin und 

30 Tropfen absoluten Alkohols gebildeten Reagens 3--4 Tropfen in ein 
Porzellanschalchen und ebensoviel von dem Filtrat. Durch Erhitzen tiber 
kleiner Flamme und vorsichtiges Hin- und Herbewegen des Tropfens in 
der Schale wird bei Gegenwart freier HOI ein lebhaft roter Spiegel erzeugt. 
Es ist streng zu beachten, daB der Tropfen nicht ins Kochen geraten darf, 
da bei Siedehitze die Reaktion ausbleibt. 

Die letztgenannte Probn ist fUr den sicheren Nachweis freier HCI sehr 
zu empfehlen, da der Spiegel nie durch organische Sauren hervorgerufen 
wird; doch ist das GUNZBURGSche Reagens nicht lange Zeit haltbar. Ratsam 
ist die gesonderte Aufbewahrung von alkoholischer Vanillin- (2,0 auf 30,OAlk.) 
und alkoholischer Phloroglucinlosung (4,0 auf 30,0 Alk.), von denen man 
bei Ausfiihrung der Probe je 1-2 Tropfen auf die Schale gibt. 

Das Congorot wird schon bei 0,1%0 HCI geblaut, die wasserige Methyl­
violettlosung durch 0,240/00 himmelblau, wahrend das GUNZBURGSche Reagens 
noch 0,05%0 HOI anzeigt. 

4. Dimethylaminoazobenzol in O,5%iger alkoholischer Losung 
(TOPFEES Reagens). Dieses Reagens wird durch geringe Mengen 
freier Hel rot gefarbt, wahrend organische Sauren und sauer 
reagierende EiweiBkorper erst in viel hoherer und im Magen nicht 
in Betracht kommender Konzentration eine Rotfarbung geben. 
Man verwendet diesen Indicator bei der Titrationsbestimmung des 
Magensaftes (s. unten). 

Es ist tibrigens zu beachten, daB bei den verschiedencn hier genannten 
Farbindicatoren ihr Umschlagspunkt lediglich von einer bestimmten Wasser­
stoffionenkonzentration ahhangt. 

Die quantitative Bestimmung der Aciditat. 
Zur Bestimmung der Gesamtaciditat des Magensaftes wird dieser 

filtriert; 10 ccm des Filtrates werden in einer Pipette abgemessen 
und gegen 1/10 Normalnatronlauge 1 unter Anwendung von Phenol­
phthalein als Indicator titriert. 

1 Unter N ormallo8ung versteht man eine Fltis~.igkeit, die in 1 Liter so 
viel Gramme eines Korpers enthalt, als dessen Aquivalentgewicht betragt. 
Das Aquivalentgewicht des Chlors z. B. ist 35,5, das des Wasserstoffs 1, 
das der Verbindung HCI 35,5 +1 = 36,5; d. h. eine Normalsalzsaure16sung 
enthalt 36,5 g chemisch reines Salzsaure-Anhydrid im Liter. Gleicherweise 
berechnet man den Gehalt eiller Normal-Kalilauge aus den Daten K = 39, 
H = I, 0 = 16 zu 56. Das Aquivalentgewieht ist hei den einwertigen Ver­
bindungen identisch mit dem Molekulargewicht, bei den zweiwertigen (z. B. 
H 2S04 ) betragt es die Halfte des letzteren, bei den dreiwertigen, wie z. B. 
bei HaP04 ein Drittel. Normalsalzsaure- und Kalilauge sind offizinell, sie 
werden von E. MERCK in Darmstadt und KAHLBAUM in Berlin SO hergestellt; 
die ftir medizinisehe Zwecke erforderlichen Zehntellosungen stellt man mit 
hinreichender Genauigkeit durch Versetzen von I Teil Normallosung mit 
9 Teilen Wasser her. Phenolphthalein wird in alkoholischer Losung zugesetzt 
(einige Tropfen); es bleibt mit Sauren farblos, gibt mit Alkali einen rot­
violetten Farbenumschlag. 
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Die Gesamtaciditat wird ausgedriickt in der Anzahl der ver­
brauchten Kubikzentimeter der 1/10 Normalkalilauge, bezogen auf 
100 ccm Magensaft. 

Normalerweise betragt die Gesamtaciditat nach einem Probe­
friihstuck ungefahr 40--60, nach einer Probemahlzeit ungefahr 
50-75. (Hat man beispielweise zur Neutralisation von 10 ccm 
Magensaft 6,5 ccm 1/10 Normallauge verbraucht, so betragt die 
Gesamtaciditat 65.) 

Die Bestimmung der Gesamtaciditat, bei der man unbekannte 
sauer reagierende Korper mit eventuell vorhandener freier Salz­
saure zusammen titriert, hat nur praktischen Wert im Vergleich mit 
der Titration bzw. dem Nachweis oder Fehlen freier Salzsaure. 
Sind die Werte fUr die Gesamtaciditat abnorm hoch, und fehlt die 
freie HCI bzw. sind deren Werte abnorm niedrig, so kommen 
entweder abnorme Mengen von Eiwei13 (Speisereste, Blut usw.) 
oder von des sen Abbauprodukten (Carcinom) in Frage, oder es 
handelt sich urn das Vorhandensein organischer Sauren, deren 
Anwesenheit diagnostisches Interesse hat (Milchsaure usw. s. unten). 

Die Menge der freien Salz8iiure bestimmt man ebenso wie die 
Gesamtaciditat durch Titration gegen 1/10 Normallauge, nur ver­
wendet man hierzu einen der oben angegebenen Indicatoren fur 
freie HCI, am einfachsten Dimethylaminoazobenzol. Man setzt'einige 
Tropfen zu und titriert, bis die rote Farbe in eine lachsfarbene{nieht 
gelbe!) umschlagt. 

Man kann auch das GUNZBURGSche Reagens beniitzen, indem man immer 
nach Zusatz einiger Tropfen 1/10 Normallauge mittels eines Glasstabes einen 
Tropfen Magensaft entnimmt und priift, ob die Reaktion noch pbsitiv 
ausfalIt; ebenso kann man auch auf Congopapier diese Tiipfelprobe anstellen. 
Bei Verwendung der verschiedenen Indicatoren bekommt man nicht genau 
gleiche Werte; das ist aber fiir die diagnostische Bewertung der Resultate 
gleichgiiltig, da es, wie erwahnt, nur auf gr613ere Unterschiede ankommt. 

Fiir die Bediirfnisse der Klinik haben sich die Anwendung des Oongorot­
papiers fiir die qualitative Priifung und des Dimetkylamidoazobenzols und 
des Pkenolpktkaleins fiir die Titration als geniigend erwiesen. 

Die erhaltenen HCl-Werte kann man ebenso wie die Werte 
fUr die Gesamtaciditat durch die Anzahl der verbrauchten Kubik­
zentimeter der 1/10 Normallauge ausdrucken. Unter normalen Ver­
haltnissen braucht man zur Neutralisation von 10 ccm Magensaft 
nach einem Probefruhstuck 2,0--4,0 ccm, nach einer Probemahlzeit 
2,6--4,5 ccm. Man sagt: Die freie HCI betragt (bezogen auf 100 ccm 
Magensaft) 20--40 bzw. 26--45. 

Vielfach ist es iiblich, wenn auch iiberfliissig, den Gehalt des Magensaftes 
an freier Saure auf Salzsaure zu berechnen. 1 ccm 1/10 Norrhallauge entsprickt 
0,00365 g HOl. Normal sind also nach Probefriihstiick Werte von 0,07% 
bis 0,146% Salzsaure. 
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1st nur wenig Magensaft vorhanden, so genugen auch 5 ccm 
zur Untersuchung. Die gefundenen Werte sind dann mit 2 zu 
multiplizieren. 

Zum Nachweis des Salzsiiuredejizits setzt man zu 10 ccm des 
filtrierten Magensafteb so lange 1/10 Normalsalzsaure hinzu, bis die 
Reaktion auf freie Salzsaure auftritt. Die gefundenen Zahlen 
berechnet man auf 100 ccm Magensaft. Hat man beispielsweise 
zu 10 ccm Magensaft 7,2 ccm 1/10 Normalsalzsaure bis zum Auftreten 
der Reaktion hinzugeben mussen, so betragt das Salzsauredefizit 72. 

Die beschriebenen Methoden durften im allgemeinen fUr die 
Diagnostik genugen, wenngleich ihnen die erwahnten Fehlerquellen 
anhaften. 

Nachweis organischer Sauren. Organische Sauren finden sich 
im ausgeheberten Magensaft nach Zufuhr einer Probemahlzeit 
nur dann, wenn eine bakterielle Zersetzung stattgefunden hat. 
Diese organischen Sauren, wie Milchsaure, Buttersaure, Essigsaure 
u. a. sind nicht etwa Sekretionsprodukte der Magenschleimhaut, 
sondern entstehen bei der sauren Garung des stagnierenden Speise­
breies. Von gro13erer Bedeutung ist hierbei der Nachweis der 
Milchsiiure. Selbstverstandlich mu13 die zugefiihrte Nahrung selbst 
frei von Milchsaure und von Nahrungsbestandteilchen sein, die 
leicht Milchsaure entstehen lassen (das Probefruhstiick enthalt 
daher Tee ohne Milch). 

Die Milchsaure ist atherloslich und kann durch Schutteln mit 
Ather aus dem Magensaft extrahiert werden. Zum Nachweis ver­
wendet man die folgende Reaktion, die aber weder besonders 
scharf noch ganz eindeutig ist. 

Man sehiittelt den filtrierten Magensaft (etwa 10 cern) mit Ather (etwa 
5 cern) aus, versetzt diesen mit 5 cern destilliertem Wasser, zu dem man 
2 Tropfen einer 1 : 10 verdiinnten Eisenehloridlasung zugesetzt hat und 
sehiittelt noehmals aus; die gelbliehe Lasung wird bei Anwesenheit von 
viel Milehsaure "zeisiggriin" (Bildung von milehsaurem Eisen); geeigneter 
ist die UFFELMANNsehe Probe, die darin besteht, daB man 20 cern einer 
verdiinnten (1 %igen) Carb9llasung mit 1-2 Tropfen Liquor feITi~esqui­
chlorati versetzt und dem Atherextrakt zugibt. Die amethystblaue Lasung 
wird dann gelbgriin gefarbt. 

Aueh ohne Anwesenheit von Milehsaure verfarbt der Ather oft das 
Reagens; es entsteht dabei eine gelbliehe Farbe; diese ist jedoch nieht 
beweisend. Es ist zweckmaBig, zum Vergleieh eine blinde Probe mit Magen­
saft, der sieher milchsaurefrei ist, neben der zu priifenden anzustellen. 

Einwandfreier ist der Nachweis von }lfilchsiiurebacillen (s. 
Abb.123) im Ausgeheberten, bzw. auch im Erbrochenen. Die 
Bacillen sind lange, unbewegliche Stabchen, die die Spaltung unter 
Kohlensaure- und Milchsaurebildung bewirken. Sie finden sich 
beim Fehlen freier Salzsaure im stagnierenden Magensaft, besonders 
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dann, wenn kleine Blutungen stattgefunden haben. Sieht man im 
Ausgeheberten Partikelchen, die mit Blut vermengt sind, so hat 
man besonders in diesen auf die Milchsaurebacillen zu fahnden. 

Fettsauren, besonders die Buttersaure, £arben das UFFELMANNsche 
Reagens bei Konzentrationswerten von 0,50/00 fahlgelb. 

Fliichtige Fettsauren (Butter- und Essigsaure) werden oft schon durch 
den Geruch festgestellt. Ihr Nachweis ist nach LEO mit praktisch aus­
reichender Genauigkei t in der Weise zu er bringen, daB man 10 ccm des Magen­
inhalts in einem Reagensrohrchen erwarmt und auf die eintretende Rotung 
eines blauen Lackmusstreifens achtet, den man an das Ende des Rohr­
chens halt. 

Abb. 123. M.ilchsaurebacillen im Magensaft. (Nacb einem Praparat von 
ERICH MEYER.) 

Urn die Gegenwart von Essigsiiure fe!':tzustellen, schiittelt man etwas 
unfiltrierten Mageninhalt mit saurefreiem Ather aus und verdunstet diesen. 
Danach neutralisiert man den mit wenigen Tropfen Wasser aufgenommenen 
Riickstand mit verdiinnter Sodalosung. Erwarmt man nun mit etwas 
Schwefelsaure und Alkohol, so tritt bei Gegenwart von Essigsaure der 
stechende Geruch des Essigathers auf. 

.. Zum Nachweis der Buttersiiure verdunstet man in gleicher Weise mit 
Ather und gibt sodann zu dem mit wenigen Tropfen Wasser aufgenommenen 
Riickstand etwas Chlorcalcium, die vorhandene Buttersaure scheidet sich 
in kleinen Oltropfchen ab, die den charakteristischen Buttersauregeruch 
darbieten. ' 

Das Verhalten der Magenfermente. Die beiden Fermente, die beim 
Verdauungsakt von der Magenschleimhaut sezerniert werden, das Pepsin 
und das Lab/erment, bieten trotz ihrer groBen physiologischen Bedeutung 
in diagnostischer Beziehung nur geringes Interesse. Wird /reie Salz­
saure gebildet, ist hiermit auch die Pcpsinwirkung sichergestellt. Das 
von den Hauptzellen gelieferte Secret ("pcpsinogene Substanz") wird durch 
die freie Salzsaure in Pepsin verwandelt. Durch seine Einwirkung werden 
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die Eiweil3karper in liisliche Peptone ubergefuhrt (hydrolytische Spaltung). 
Fehlt die Bildung von freier Salzsaure, so bleibt das etwa sezernierte 
Pepsinogen ohne Wirkung. Der Unterscheidung zwischen Anaciditdt (Fehlen 
von freier HCI, Vorhandensein von Pepsinogen) und Achylia gastrica (Fehlen 
von freier HCl und Pepsinogen) kommt weder in diagnostischer noch in 
therapeutischer Beziehung eine praktische Bedeutung zu. 

Die folgende Methode gibt uber das Vorhandensein von Pepsinogen im 
anaciden Magensaft Aufschlul3. 

10 ccm des Filtrates des aus dem Magen Ausgeheberten werden mit 
etwa 2 Tropfen I %iger Salzsaure angesauert und das Reagen~glas, worin 
zu dem Filtrat eine Fibrin- oder Eiweil3flocke gesetzt ist, im Warmeschrank 
einige Zeit einer Temperatur von etwa 37,50 C ausgesetzt. Auflasung der 
Eiweil3scheibe nach 5-10 Stunden beweist die Gegenwart von Pepsin. Am 
einfachsten schneidet man sich aus hartgekochtem Huhnereiweil3 scharf­
kantige kleine Stuckchen, an deren Ecken und Kanten man nach einigen 
Stunden die Andauung ohne weiteres erkennt. 

Der Nachweis des Labferments, das von den Labdriisen abge­
sondert wird und die Milch gerinnen la(3t, geschieht auf folgende 
Weise: 

Man bringt 5-10 ccm ungekochter Milch, die mit 3-5 Tropfen des 
Filtrats versetzt ist, in den Warmeschrank; zeigt sich nach 10-15 Min. 
Gerinnung, so ist Labferment sicher vorhanden. Bleibt eine Gerinnung aus, 
so fUge man zu 5-10 cern ungekochter Milch 3 ccm einer 5%igen Chlor­
calciumlasung und einige Tropfen des Magensaftes. Tritt jetzt Gerinnung 
ein, ist das Zymogen des Labfermentes vorhanden. 

Eine praktische Bedeutung fUr den Arzt kommt auch der Untersuchung 
auf Labwirkung nicht zu. 

Die Einfuhrung der Magensonde ist in manchen Fallen nicht ausftihrbar 
oder gefahrlich; in solchen Fallen kann man sich durch die Verabreichung 
der Desmoidpillen nach SAHLI-KuHN einen Einblick in die Verdauungs­
fahigkeit verschaffen. 

Die Probe beruht auf folgendem Prinzip: Nach den Untersuchungen 
von KNUD FABER und .ADOLF SOHMIDT wird rohes Bindegewebe nur vom 
Magensaft, jedoch nicht vom Darmsait verdaut. SAHLI benutzte diese Fest­
steHung, indem er in kleine Gummibeutelchen Pillen mit einem leicht 
resorbierbaren und nachweisbaren Farbstoff (Methylenblau) einwickelte, 
und diese Beutelchen sorgfaltig mit feinen, gut geknapften Catgutfaden 
abschlol3. Bei normaler Magenverdauung wird der Catgutfaden aufgelast, 
der Farbstoff wird frei, wird resorbiert und kann im Urin nach einer be­
stimmten Zeit nachgewiesen werden. Ziemlich brauchbar sind die im Handel 
befindlichen Desmoidpillen nach SAHLI-KuHN l . Vor dem Gebrauch legt man 
sie zunachst in Wasser, urn die Unversehrtheit (sonst erfolgt Blaufarbung) 
zu prufen. Die Einnahme erfolgt nach dem Mittagessen. Nach 3-8 Stunden 
tritt bei HCI sezcrnierendem Magen blaugrunliche Verfarbung des Urins 
auf. Ausscheidung des Methylenblaus erst nach 10 Stunden und spater 
ist verdachtig fur Anaciditat. Ausbleiben der Farbstoffausscheidung spricht 
mit gral3ter Wahrscheinlichkeit fur Anaciditat des Magens. Bei alkalischer 
Reaktion des Urins tritt die Farbung erst nach Zusatz von Essigsaure ein. 
Bei Nephritis sind Pillen mit Jodoform zu verwenden. Der Speichel gibt 
dann eine positive Jodreaktion. 

1 Herstellende Firma: G. Pohl, Berlin NW, Turmstr.73. 
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Der Nachweis von Blut im Mageninhalt geschieht nach dem 
gleichen Verfahren wie der Nachweis von Blut in den Faeces, 
vgl. S. 219f. 

Die fraktionierte Ausheberung des Magensaftes. 
(Verweilsondenmethode. ) 

Ein Nachteil der oben beschriebenen EWALD-BoAsschen Technik 
des Tee-Semmel-Friihstiicks ist ihre Beschrankung auf die Analyse 
eines einzigen Zustandsbildes, z. B. 60 Min. nach der Einnahme 
des Probefriihstiicks 1. Demgegeniiber gestattet die Methode der 
Verweilsondenmethode kurvenmaBig einen Einblick in den Ablauf 
der Sekretion und der Motilitat des Magens. 

Mittels einer diinnen Verweilsonde 2 werden als Reiz16sung entweder 
300 eem einer 5 % igen Alkohollosung oder besser einer Coffeinlosung 
(Coffein pur. 0,2, Aqua destillata 300,0), der zweeks Blaufiirbung 2 bis 
3 Tropfen einer 2%igen Methylenblaulosung zugesetzt sind, in den Magen ein· 
gefiihrt. Unmittelbar naeh Einfiihrung der Sonde wird vorher der Niiehtern· 
inhalt des Magens (zum Teil Sondenreizsaft) abgesaugt und dies naeh 10, 20 
und 30 Min. wiederholt. Dann wird die Reizlosung dureh einen Triehter, den 
man auf das auBere Ende der Verweilsonde aufsetzt, eingefiihrt. AIle 10 Min. 
werden je 10 eem Mageninhalt mit einer 10-20 eem Rekordspritze in eine 
Reihe von numerierten Reagensglasern abgesaugt. Aueh naeh dem Ver· 
sehwinden der Blaufarbung (meistnach 30--60 Min.) wird diese Absaugung 
fortgesetzt, und zwar wird jetzt quantitativ das im Magen angesammelte 
Secret - meist jeweils weniger als ~10 ccm - entnommen. Das Verfahren 
wird 1 Stunde lang vom Verschwinden der Blaufarbung ab fortgesetzt. 
Die Gesamtmenge der in diesen letzten 6 Rohrehen enthaltenen Magensaft­
mengen kennzeichnet das MaB der Nachsekretion (normal 40-80 eem). 
Mengen von mehr als 80 eem spreehen fiir Supersekretion. Die mit Dimethyl­
aminoazobenzol und Phenolphthalein titrierten Werte fiir die Gesamtaciditat 
und freie HCI des Inhaltes jedes einzelnen Reagensglasrohrchen werden in 
ein Koordinatensystem 3 eingetragen. Neben diesen beiden Aciditiitskurven 
tragt man als Kurve auch die Mengenwerte ein. Mit einem Strich markiert 
man die Einfiihrung der Reizlosung sowie den Grenzpunkt der Entfiirbung, 
und notiert ebenso den infolge Galleriickflusses haufig eintretenden Umschlag 
in gelbgriin bzw. gelb. Der erste Saurewert nach Einfiihrung der Reiz16sung 
liegt infolge der Verdiinnung durch letztere normalerweise tiefer als der 
des Niiehternwertes. Dann steigen die Kurven parallel verlaufend an, um 
nach 50-70 Min. den Gipfelpunkt (40-60 Gesamtaciditat und 30-50 freie 
HCl) zu erreichen und dann langsam abzufallen (s. Abb. 124). 

Abweichungen vom Typus der Normalkurve sind die steile Hochkurve, 
bei der meist vor der 40. Min. eine Gesamtaciditat von 70-130 erreicht wird, 

1 Ein weiterer Ubelstand des gewohnlichen dieken Magenschlauehes ist 
die Tatsache, daB durch seine Einfiihrung sehr leieht kleine Blutungen 
kiinstlieh erzeugt werden, die dann falschlich als okkultes Blut (s. S. 219f.) 
gedeutet werden. 

2 Die von G. KATSOH angegebene Verweilsonde ist erhaltlieh im med. 
Spezialhaus, G. m. b. H., FrankfurtiMain, StiftstraBe. 

3 Spezielle Formblatter sind in der Hirschwaldsehen Buehhandlung, 
Berlin NW 7, Unter den Linden 68, erhaltlich. 
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wobei auch die Entleerungszeit (Entfarbung) beschleunigt ist, und der sog. 
"Klettertyp", der eine langgezogene Hochkurve darstellt, deren aufsteigcnder 
Teil stufenformig von absteigenden Werten unterbrochen wird (tiber seine 
Bedeutung vgl. S. 204). 

Die Flachkurven mit wenigen Zacken im Verlauf, erreichen nur eine 
geringe Hohe (unter 30), die freie HOI fehlt (HCl-Dejizitkurve). Die triigen 
oder spiitaciden K urven weisen einen allmahlichen Anstieg auf, erreichen 
schliel3lich dennoch normale Hohe. Oft ist die Entleerungszeit verzogert. 

Bei Anaciditat des Magen-
100 saftes empfiehlt sich unter 
90 Umstanden die Prtifung, ob 
~ diese Anaciditat einer totalen 
80 Achylie entspricht, oder ob 
50 nach Injektion von Histamin 
'If} (bzw. Ergamine) die Salzsaure-
30 produktion doch noch in Gang 
20 kommt. Man injiziert nach 
10 KATSCH und KALK - sci es 
o gegen Ende der fraktionierten 

1~1 Ff~*I=R ~ ffi:Ft$f$:WH/I/J Magenausheberung,seies beim 8,0.~% ntichternen, in fr!iherer Unter-
~---=....l..-;!;;-J....-*""--=,-=-'--~:--l-c~-L:J:",-L-±'...L..,!-:-,-"l0 suchung als anaCld befundenen 

7,00 20 'If} 80 80 roo 120 1'1f} 180 180 200 Kranken ---:: 1/2 mg Histamin 
Ntnt/ten subcutan. Uber der Einstich· 

Ab b. 124. Schematische Darstellung einer 11 h 
Kurve der 1\Iagensaftwerte bei iraktionierter ste e staut man (leic te venose 

Ausheberung. Stauung), lost nach 20-30Mi-
nuten die Staubinde und ent­

fernt sie, wenn bei dem Pa.tienten kein Hitzeandrang zum Kopf mehr ein­
tritt. Tritt keine Salzsaure auf (absolute Achylie), so weist die8 auf tief­
gehende Schadigung der Magensaftdrtisen hin. Eine Rolche absolute Achylic 
kann dennoch vortibergehend sein (z. B. toxisch bedingt), bei der perni­
ziosen Anamie ist sie demgegentiber ein Dauerzustand. 

Aus dem Verlauf der Aciditats- sowie der Saftmengenkurve, unter 
Berticksichtigung des Zeitpunktes der Entfarbung und eventuellen Gallertick­
flusses lassen sich meistens weitgehendere Rtickschltisse auf Sekretion und 
Motilitat des Magens ziehen als aus dem einmaligen Wert der Ausheberung 
mit dem KUSSMAuLschen Magenschlauch nach Probefrtihsttick. Allerdings 
bleibt die Ausftihrung der fraktionierten Magenuntersuchung wegen der 
Umstandlichkeit des Verfahrens im allgemeinen dem Krankenhausbetrieb 
vorbehalten. 

Allgemeines fiber die Diagnose der Magenkrankheiten. 
Abgesehen von wichtigen Angaben der Anamnese tiber den 

Schmerz in der il1agengegend, seine Lokalisation, seine zeitliche 
Beziehung zur Nahrungsaufnahme ("Ntichternschmerz", Spat­
schmerz, Nachtschmerz usw.) kommt dem Erbrechen und der 

Untersuchung des Erbrochenen 
eine besondere Bedeutung zu. 

1. Bei akuten, seltencr chronischen Katarrhen findet sich meist viel 
Schleim im Erbrochenen. Es ist oft schwer, den gastrogenen Schleim vom 
magenfremden, aus den oberen Luftwegen beigemengten Schleim zu unter­
scheiden. Bei chronischer Gastritis finden sich iifters Hefe und Sarcine, 
weiterhin Leukocyten. 
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2. Bei Gastrektasie, z. B. Stagnation durch Pylorusstenose, finden sich 
im Erbrochenen bzw. im niichtern Ausgeheberten unter Umstanden Reste 
der vorausgegangenen Abendmahlzeit, z. B. Korinthen, PreiBelbeeren usw. 
(eine Rontgenkontrolle ist trotzdem unerlaJ3lich!) und mikroskopisch massen­
haft Hefepilze und warenballenahnliche Sarcinepilze; bei Carcinom iiber­
wiegen oft die Hefezellen iiber die Sarcine. Letztere iiberwiegen im HCI­
haltigen Magensaft. Die Kombination von Retention von Speiseresten 
(eventuell nur mikroskopisch wahrnehmbar) mit dem Vorhandensein von 
HCI spricht fast sicher fiir einen gutartigen ProzeB (Ulcus, Narbenstenose). 
Bei Vorhandensein von viel Milchsaurebacillen verschwinden meist die 
Sarcinezellen, was fiir die Carcinomdiagnose ohne Bedeutung ist 1. 

3. Ulcus ventriculi fiihrt haufig zu blutigem Erbrechen. AuBer dem mit 
Speiseresten gemischten Blut kann auch reines Blut, und zwar bis zu 1 Liter 
und dariiber, ausgebrochen werden. Es ist selten hello, meist dunkelrot, 
fliissig oder klumpig geronnen; bin und wieder erscheint es als braune, 
kaffeesatz- oder teerartige Masse. Mikroskopisch finden sich meist noch 
rote, zum Teil geschrumpfte Blutkorperchen; sind sie samtlich zerstort, 
so ist der chemische oder spektroskopische Nachweis des Blutfarbstoffes zu 
fiihren (s. S. 219f.). Bei einem betrachtlichen Teil der Faile von Magen­
geschwiir fehIt jedoch, wenigstens zeitweise, jede Blutung. Das Erbrochene 
reagiert meist sauer. 

4. Bei Krebs des Oesophagus und Magens konnen ab und zu beim 
Sondieren mit dem Magenrohr im Fenster Teile der Neubildung mitentfernt 
werden und die Diagnose sicherstellen. Sehr viel seltener gliickt es, im 
Erbrochenen spezifische Formelemente aufzufinden. Die Entscheidung, ob 
die Teilchen wirklich einer Neubildung oder der gesunden Schleimhaut 
entstammen, ist in jedem Faile schwer. Eine spezitische Krebszelle gibt es 
nicht. Nur wirklich "konzentrisch geschichtete" Zellenhaufen, "Krebsperlen", 
diirfen als positiv beweisend angesprochen werden, einzelne Epithelfetzen, 
bei denen mikroskopisch jede Andeutung des alveolaren Baues fehlt, sind 
vollig bedeutungslos_ Wichtig ist die bei Opsophagus- und Kardiacarcinom 
oft enorme Schleimbeimengung im Erbrochenen und Ausgeheberten_ 

Art und Menge der beim M agenkrebs erbrochenen Massen richten sich 
meist nach dem Sitze der Neubildung. Die an der Kardia oder derenD mgebung 
sitzenden Carcinome verursachen in der Regel baldiges Erbrechen der einge­
fiihrten Nahrung, die, in massenhaften Schleim eingebettet, nur wenig 
verandert abgeht. Diese zeigt faden, bei verjauchtem Krebs au Berst iiblen 
Geruch_ 

Die bei Pylorusstenose ausgebrochenen Massen sind meist sehr reichlich, 
iibel-sauerlich riechend, grau oder mehr dunkelbraunlich und enthalten oft 
groBe, mehr oder weniger in Umwandlung begriffene Speisemengen. Je 
nachdem kleinere oder groBere Blutaustritte stattgefunden haben, ist die 
Farbung des Erbrochenen kaftee- oder schokoladeniihnlich. Beim Stehen der 
ganzen Menge tritt eine Art von Schichtenbildung ein, indem sich die 
schweren Speiseteile zu Boden setzen und iiber diesen eine wasserige, 
schmutzig getriibte und schleimig-schaumige Schicht zu bemerken ist. Auch 
ist oft in ahnlicher Weise, wie wir dies bei der Ektasie schon erwahnten, ein 
"teigartiges Aufgehen" zu bemerken. 

Mikroskopisch findet man auBer zahlreichen Nahrungsresten und Spalt­
pilzen oft Sarcine und Hefe. Nur selten sind unveranderte rote Blutzellen 

1 In Ermangelung einer Rontgenuntersuchung kann man zur Priifung 
der Motilitiit auch die sog. Korinthenprobe anwenden: Der Patient erhalt 
a bends Korinthen; besteht eine erschwerte Entleerung, so fordert am nachstf'n 
Morgen der Magenschlauch noch einige Korinthen zutage. 
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vorhanden; in der Regel ist der Nachweis von Blutfarbstoff chemisch oder 
spektroskopisch zu erbringen. Auf die besondere Bedeutung der Riintgen­
untersuchung des Magens und Duodenums sei an dieser Stelle nur hingewiesen. 

Die diagnostische Bewertung der Siiureverhiiltnisse. 
Wenn die HCI-Werte deutlich unterhalb der normalen Grenze liegen, 

so spricht man von Subaciditdt, liegen sie weit uber der oberen Grenze, von 
Superaciditdt. Beim gleichen Individuum finden sich oft zu verschiedenen 
Zeiten verschiedene Aciditatsverhaltnisse, sog. Heterochylie (Art der Er­
nahrung, psychische Einfl usse usw.). 

Superaciditat findet sich haufig bei Ulcus ventriculi bzw. duodeni. Unter 
Benutzung der fraktionierten Ausheberung (s. S. 201) beobachtet man den 
sog. Klettertypus (s. S. 202) haufig bei Ulcus duodeni. Erhiihtc Saurewerte 
mit starker Schleimsekretion sprechen fUr Gastritis superacida (z. B. Pota­
toren, eventuell Ulcus ventriculi). Manche FaIle von Ulcus lassen die Super­
aciditat vermissen, unter Umstanden findet sich sogar eine Subaciditat. 
Vermehrtes, hochacides Nuchternsecret findet sich bei superacider Gastritis, 
bei Ulcus ventriculi, bei der sog. REICHMANNschen Krankheit (in der Regel 
auf Ulcus duodeni beruhend!) und sonstigen abnormen Reizungszustanden 
der Magenschleimhaut, vor allem aber bei Ulcus duodeni. 

Subaciditdt bzw. Anaciditdt findet sich bei Gastritis subacida bzw. 
anacida, nach akuter Magenindigestion, bei chronischer Cholecystitis (letztere 
aber, wenn auch seltener, auch mit superaciden Werten einhergehend), bei 
der Gastritis der Trinker, bei GebiBdefekt, im AnschluB an allgemeine 
Infckte usw. Anaciditat bzw. Achylia gastrica findet sich bei perniziiiser 
Anamie (in 100% der FaIle), bei Schleimhautatrophie, haufig bci Carcinoma 
ventriculi (hier unter Umstanden auch Superaciditat). Bei echter Achylie 
bewirkt die subcutane Injektion von 0,5 mg Histamin keine HCI-Sekretion. 

Fur die Diagnose des Magencarcinoms wurden verschiedentlich Spezial­
untersuchungen angegeben, die sich zum griiBten Teil als unzuverliissig 
erwiesen haben. Die Bedeutung des Vorkommens von Milchsdure (Nachweis 
s. S. 198) ist uberschatzt worden. Denn auch die Stagnation bei Pylorus­
stenose infolge Ulcu8 fuhrt zu reichlicher Entwicklung von organischen Sauren. 
Ebcnso spricht auch das Fehlen von Milchsdure nicht gegen ein Carcinom. 

Die SALOMoN8che Probe, die im Nachweis von abnormen Mengen von 
EiweiB aus dem Tumor) besteht, ist nicht beweiskraftig. 

Unter normalen Verhaltnissen geht die Spaltung der EiwciBkiirper im 
Magen nicht bis zur Aufspaltung der Polypeptide in die einzelnen Bausteine des 
EiweiBes: stattCarcinomsaft dagegen vermag eine Spaltung bis zu den Amino­
sauren zu bewirken. Von dieser Tatsache ausgehend benutzten NEUBAUER 
und FISOHER als Polypeptid das Glycyltryptophan, dessen eine Komponente, 
das Tryptophan, in freier Form charakteristische Farbreaktioncn gibt, die 
aber nicht eintreten, wenn das Tryptophan gebunden ist. Eine Spaltung 
erfolgt nicht durch normalen, wohl aber durch carcinomatiisen Magensaft. 

Man setzt zu 10 cern filtrierten Magensaftes 5 ccm des kauflichen GIycyl­
tryptophans (das Reagens ist als Fermentdiagnostikum fertig kauflich bei 
der I. G. Farbenindustrie A.G.), setzt das Gemisch fUr 24 Stunden in den 
Brutschrank und priift nach dieser Zeit auf die Anwesenheit freien Tryp­
tophans. Das freie Tryptophan wird nachgewiesen, indem man die Mischung 
filtriert, das Filtrat mit einigen Tropfen 3%iger Essigsaure ansauert und 
sehr vorsichtig einige Tropfen Bromwasser oder stark verdunnte Chlorkalk­
liisung zugibt. Bei Anwesenheit von freiem Tryptophan, d. h. nach ein­
getretener Spaltung tritt eine Rotviolettfarbung ein. 
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Da Blut, Galle und Pankreassaft ebenfalls diese Reaktion positiv aus­
fallen lassen, kommt diese lediglich fUr die Untersuchung des bIut- und 
gallcfreien lliageninhaltes in Frage. Der negative Ausfall der Probe spricht 
aber nicht gegen Magencarcinom. 

Uber das unter Umstanden besondere Verhalten des Stuhles von Magen­
eareinomkranken in bezug auf die Besehaffenheit des "okkulten Blutes" 
(totaler Abbau bis zu Porphyrin bzw. Auftreten von unveriindertem Hiimo­
glo/Jin) s. S. 225. 

Anhang. 

1. Die Duodenalsonden- Untersuchung. 

Mittels einer Duodenalsonde, 1,40-1,50 m lang, deren unteres Ende 
einen olivenformigen Metallknopf fiihrt, wird der Duodenalsaft gewonnen. 
Der Schlauch tragt drei verschiedenfarbige Markierungen, und zwar 
bei 45 em (Kardia), 60 em (etwa Angulus oder Antrum), 70 em (etwa 
Pylorus oder Bulbus) Entfernung Yom Knopf, auBerdem cine vierte 
Marke bei 80 em (Duodenum). Die Einfiihrung erfolgt beim niichternen, 
sitzcnden Patienten. Nach Hinabgleiten bis zur Marke I (45 em) laBt man 
den Patienten 5-10 Min. umhergehen, wobei er ganz langsam bis zur 
Marke II (60 cm) weiterschlucken soll (Schlauehende mit Klemme ver­
sehlossen). Dann legt man ihn auf den Untersuehungstiseh bzw. aufs Bett 
in rechter Seitenlage, Beekenhoehlagerung zweckmaBig. Langsames weiteres 
Schlucken (Schlauchklemme beseitigen) bis etwa 70 em. Mit der Spritze 
saugt man von Zeit zu Zeit Saft abo Der Duodenalsaft ist gallig gefarbt und 
lackmus-alkalisch. Der bei richtiger Sondenlage spontan abflieBcnde, klare, 
gallige Duodenalsaft wird in Reagensrohrehen (aIle 5 Min. zu wechseln) auf­
gefangen (Seitenl~ge und Beckenhoehlagerung jetzt nicht mehr notwendig). 
Bei erschwertem Ubergang yom Magen zum Duodenum (eventuell Kontrolle 
vor dem Rontgenschirm) laBt man etwas Natriumbicarbonat-Losung zwecks 
Alkalisierung des Magensaftes neben der Sonde trinken. 

Die Untersuchung de8 Duodenalsaftes kann sich auf Menge, Farbe, Bili­
rubingehalt, Trypsin, Diastase und mikroskopi8che Bestandteile (Leukoeyten, 
Erythrocyten, Bakterien, Cholesterintafeln, Bilirubinkalk usw.) sowie gewisse 
Parasiten(vorallem Lamblien)erstrecken (s. Abb.125). Zu beachtcn ist bei den 
morphologischen Elementcn, daB soweit sie aus den Gallenwegen stammen, 
sie stets gelb gefarbt sind. Der zunachst abflieBende Duodenalsaft ist -
wenn nicht ein CholedochusverschluB vorliegt - durch Lebergalle goldgelb 
gefarbt. Die in der Gallenblase befindliche Galle ist im Gegensatz zur Galle 
des Ductus hepatieus dunkelbraun gefarbt (Eindickung). Wird wahrend 
der Duodenalsondierung die Gallenblase kiinstlich zur Kontraktion und 
Austreibung ihres Inhalts gebracht (z. B. dureh subeutane Hypophysin­
injektionen oder Einspritzung von Sesamol oder Magnesiumsulfatlosung ins 
Duodenum), so flieBt ein tiefdunkelbraun gefarbter Duodenalsaft abo Auf 
diescm Prinzip beruhen die verschiedenen Methoden einer Funktionsprufunq 
der Gallenbla8e. 

Zu diesem Zweck gibt man, wahrend hellgelbe Lebergalle abtropft, 
20 cem erwarmtes Sesamol dureh die Sonde und klemmt diese 5 Min. ab. 
Darauf laBt man den Duodenalsaft weiter in Reagensglaser abflieBen. Ein 
positiver Gallenblasenreflex kiindigt sich nach etwa 20-30 Min. durch 
Dunkelbraun- bis Schwarzbraunwerden des Duodenalsaftes an. Bleibt diese 
Verfarbung zunachst aus, d. h. kommt keine Blasengalle infolge reflek­
torischer Kontraktion der Gallenblase, so beobaehtet man doch im ganzen 
etwa 1 Stunde den AbfluB des Duodenalsaftes. Eventuell injiziert man dann 
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bei negativem Ausfall (negativer Olreflex) noch 2 cern Hypophysin subcutan. 
Unter Umstanden steUt sieh auf diesen Reiz hin nach weiteren 20-30 Min. 
dunkle BlasengaUe ein (positiveI' Hypophysinreflex). 

Direkt anschlie13end hieran kann man eine gewisse Funktionspr~fung 
des Pankreas vornehmen (nach G. KATSCH). Man gibt 2mal 2 cern Ather 

Abb. 125. Nativpra.parat aus Duodenalsaft mit sehr zahlreichen Lamblien 
(vgl. S. 61) nach Formolzusatz. (Nach D . L. HEUBNER.) 

in kurzem Abstand nacheinander durch die Sonde und beobachtet normaler­
weise naeh 5-10 Min. ein vermehrtes Flie13en neUgelben hzw. wei13liehen 
Duodenalsaftes. vorwiegend Pankreassaft. Eine Vermehrung des Saftflusses 
bleibt bei Vel'sehluB des Pankreasausf~~'mgsganges aus, bei Pankreatitis 
treten unmittelbar nach Eingie13en des Athers ins Duodenum sehr starke, 
langeI' dauernde, naeh links ausstrahlende Sehmerzen im)inken Oberbaueh 
auf, die sieh oft bis in den Riieken hinziehen. Diesel' "Athersehmerz" ist 
nieht zu verwechseln mit dem brennend-hei13en Gefiihl in del' Duodenal­
gegend, das auch bei Gesunden unmittelbar nach del' Infusion des Athers 
auftritt und nul' kurze Zeit anhalt. 

2. Funktionspriifungen del' Le bel'. 

Die chemischen Funktionen del' Leber sind mannigfaltiger Natur und 
erstreeken sieh auf EiweiB-, Fett- und Kohlehydratstoffwechsel. Bei Er­
krankungen del' Leber kommt es nul' unter gewissen pathologisehen Ver­
hiUtnissen zu Storungen des Zellstoffweehsels, die dureh Priifung einer der 
obigen Partialfunktionen erkennbar sind. Die Verhiiltnisse liegen hier viel 
komplizierter als z. B. bei del' Funktionspriifung anderer Organe, wie der 
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Nieren, wo die Ausscheidung eines zugefiihrten Stoffes (Wasser, Salze usw.) 
bilanzmaBig eine Storung erkennen laBt. Handelt es sich urn eine Erkrankung 
der Leber, bei der die Zellen in ihrem Stoffwechsel geschadigt sind, erweist 
sich die Partialfunktion des Kohlehydratstoffwechsels praktisch als die 
relativ am leichtesten erkennbare. Am zweckmaBigsten erscheint die Lavu­
lose- bzw. Galaktosepriifung, welche eine Storung der speziellen Funktion 
der Leberzelle, Galaktose in Dextrose iiberzufiihren, anzeigt. 

Zur Durchfiihrung der Galaktosepriifung verabfolgt man dem niichternen 
Kranken, nachdem er vorher Drin gelassen hat, morgens 40 g Galaktose 
in Wasser gelost, sammelt den Drin von 12 Stunden in 2 Portionen von 
je 6 Stunden und bestimmt polarimetrisch die eventuell ausgeschiedene 
Galaktose. Dieser 12 Stunden-Wert darf normalerweise 3 g nicht iiber­
steigen. Hohere vVerte deuten auf eine Storung dieser Partialfunktion der 
Leber hin. 

Wahrend bei krankhaften Prozessen der Leber, wie Tumormetastasen, 
Cirrhosis hepatis, Echinococcus, AbsceB, Stauungsikterus usw. die Leber­
zellen selbst in ihrer Funktion ungestort bleiben, ergibt die Galaktose­
priifung bei jenen Fallen, in denen eine Parenchymschadigung vorliegt, wie 
z. B. bei Icterus catarrhalis, akuter Leberatrophie u. a., eine Storung der 
Galaktoseverwertung, d. h. die Galaktoseausscheidung iibersteigt den Wert 
von 3 g in 24 Stunden. 

Andere Methoden der Leberfunktionspriifung, z. B. mit Farbstoffen, 
Bilirubin u. a., seien hier nicht naher erortert, da ihr positiver oder negativer 
Ausfall fiir die allgemeine Praxis keine ausschlaggebende Bedeutung besitzt. 

III. Die Untersuchung der Darmentleerungen 1. 

Erhebliche diagnostische Bedeutung hat in vielen Fallen der 
Geruch des Stuhles, sofern er in vollkommen frisch em Zustand 
untersucht wird. Der normale charakteristische Fakalgeruch ist 
durch Skatol verursacht. Aashaft stinkende Entleerungen beob­
achtet man bisweilen bei Pankreaserkrankungen sowie bei zer­
fallenen Darmcarcinomen, sauerriechende Stiihle bei Garungs­
dyspepsie. Ruhrstiihle zeigen oft einen eigentiimlich an Sperma 
erinnernden Geruch. 

Die Besichtigung der Darmentleerungen kann sowohl mit 
bloBem als bewaffnetem Auge stattfinden und die durch ander­
weitige klinische Zeichen bestimmte Diagnose unterstiitzen, bis­
weilen erst allein entscheiden. 

a) Makroskopische Untersuchung. 
Bei der Untersuchung mit bloBem Auge geniigt in vielen Fallen 

nicht die einfache Betrachtung; man muB vielmehr bestrebt sein, 
die einzelnen makroskopischen Bestandteile des Stuhles sichtbar 
zu machen. 

1 Weitere Einzelheiten iiber die Dntersuchung der Faeces findet man 
in dem "GrundriB der klinischen Stuhluntersuchung" von A. LUGER. Wien: 
Julius Springer 1928. 
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Hierzu eignet sich als bestes, aber zeitraubendes Verfahren die Dekantier· 
methode von LEDDEN-HuLSEBOSCH. Man la13t eine Portion Faeces in einer 
grii13eren Menge kalten Wassers in einem hohen Becherglas erweichen, 
eventuell unter vorsichtigem Umriihren mit dem Glasstab. Die griiberen 
Bestandteile setzen sich zumeist zu Boden (Schleim, Membranen usw. 
schwimmen). Dann wird die dariiberstehende Fliissigkeit dureh ein feines 
Sieb gegossen und erneut Wasser zum Dekantieren zugefiigt usw. Schlie13lich 
wird der Bodensatz in kleinen Portionen in einen Porzellanteller mit 
schwarzem Grunde gebracht und (eventuell mittels Lupe) untersucht. 

Bei viillig schlackenfreier Kost wird eine etwa walnu13gro13e Portion 
Faeces in einer Porzellanschale vorsichtig mit dem Pistill zuerst mit wenig, 
dann mit mehr Wasser bis zu Saucenkonsistenz verrieben und auf einem 
schwarzen Teller ausgebreitet. 

Der Stuhl des Gesunden ist von hell- oder dunkelbrauner 
Farbe, fester, wurstartiger Form und reagiert meist alkalisch. Bei 
Kindem ist wegen des iiberwiegenden Milchgenusses die Farbe 
mehr hellgelb; auch beim gesunden Erwachsenen kann sie durch 
Nahrungsmittel (Rotwein, Heidelbeeren) undArzneistoffe, wie Eisen, 
Bismut. subnitr. (durch Bildung der entsprechenden Schwefel­
verbindungen) dunkelbraun und schwarz, durch Bariumsulfat und 
Bolus alba weiB oder hellgrau werden. Nach Rhabarber, Santonin 
und Senna werden die Entleerungen gelb, nach Kalomel griin 
(Schwefelquecksilber). Die normale Kotsaule zeigt meist gewisse 
Furchen und breitere Eindriicke, die wohl der Entwicklung aus 
einzelnen Skybalis entsprechen. 

Die Bestandteile der Faeces sind (nach SCHMIDT und STRAS­
BURGER): 

1. N ahrungsreste bzw. N ahrungsschlacken. 
2. Reste der in den Darmkanal entleerten Secrete (Galle, 

Pankreasferment, Erepsin). 
3. Mikroorganismen. Normalerweise besteht ungefahr 1/3 der 

Trockensubstanz der Faeces aus Mikroorganismen. 
4. Geformte und ungeformte Produkte der Darmwand, Epithelien, 

Schleim usw. 
5. Zufallige Bestandteile, z. B. Sandkomer, Haare, Parasiten, 

Konkremente (unter anderem die irrtiimlich als "Gallensteine" 
angesprochenen Olseifenkugeln nach Olkuren) usw. 

Die Beschaffenheit der Faeces hangt auBer von der zugefiihrten 
Nahrung von der Geschwindigkeit ab, mit der der Darminhalt 
durch die einzelnen Abschnitte passiert. So wird beispielsweise bei 
beschleunigter Diinndarmperistaltik ein diinnfliissiger bis breiiger 
Kot entleert, bei Dickdarmspasmen mit Obstipation ist die Ent­
leerung "schafkotahnlicher" Brockel haufig charakteristisch. 

Bei Krankheiten des Darmes konnen Menge, Form und Farbe 
erheblich verandert sein. Statt der einmaligen, im Mittel 100 bis 
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200 g betragenden Ausleerungen kann der Stuhl sehr haufig 
10-20mal, in einer Gesamtmenge bis zu 1000 g erfolgen. Die 
"Wurstform" verschwindet; der Stuhl wird weichbreiig, breiig­
fliissig bis diinnfliissig. Unverdaute Nahrungsreste (Kartoffel­
stiicke, Gemiise usw.) sind mit bloDem Auge in den bald heller, 
bald dunkler verfarbten Entleerungen zu sehen. 

Bei Gallenstauung wird der Stuhl graugelb, lehmfarben oder 
tonartig, bei hartnackiger Verstopfung tief dunkelbraun oder 
schwarz (sog. verbrannter Stuhl). Bei Blutungen im untersten 
Teile des Darmkanals kann frisches Blut mit den Entleerungen 
abgehen; bei hoher gelegenem Sitz wird es meist stark verandert, 
dunkelbraun bis teerfarben. Letzteren Farbton zeigen die nach 
Magenblutungen erfolgenden Stiihle. Bei der Cholera treten reis­
wasser- und mehlsuppenahnliche, bei Typhus erbsenbreiartige Ent­
leerungen auf; ·bei manchen Formen des Enterokatarrhs (besonders 
der Kinder) sind die Stiihle gallig-griin gefarbt. 

Wahrend beim Gesunden nur im fest geformten Stuhl einige 
Schleimfaden oder Flockchen zu sehen sind, sind groDere Schleim­
jetzen oft den diinnen Entleerungen beigemischt, oder es erscheinen 
groDere gelblich-braunliche, gallertige Schleimmassen mit oder ohne 
Kot (Dickdarmkatarrh, Cholera, Ruhr u. a.). Ab und zu kann 
auch dem einmaligen, festen Stuhl dicker, glasiger Schleim anhaften 
(unterer Dickdarm- und Rectumkatarrh), oder es werden reiner 
Schleim (Rectumkatarrh) oder lange, bandartige oder rohren­
formige Schleimgerinnsel mit dem Stuhl entleert (s. Enteritis 
membranacea). 

Zur Verwechslung mit Schleimflocken konnen sagoahnliche 
Gebilde fiihren, deren pflanzliche Abkunft durch das Mikroskop 
festzustellen ist. 

Die in der Regel alkali8che Reaktion der Entleerungen, die 
aber bei Gesunden picht selten wechselt, kann besonders bei akuten 
Katarrhen der Kinder und bei der Garungsdyspepsie in die saure 
iibergeben. Diagnostisch ist sie bedeutungslos. 

AuDer manchen Fremdkorpern konnen als diagnostisch wert­
volle Gebilde kleine und groDere Gallensteine und Wiirmer (s. oben) 
in den Entleerungen auftreten. 

Die Gallenkonkremente kommen als eigentliche Steine bis zu Taubenei­
groBe und dariiber oder als GrieB vor. Zum Nachweis der Konkremente 
ist das Durchsieben und -schwemmen der Faeces geboten (BoAssches Stuhl­
sieb). Die Steine haben bald eine vieleckige, bald wiirfelformige Gestalt, 
sind meist weich und zeigen gelbliche, grauweiBe oder braune Farben. Sie 
sind bisweilen homogen und bieten eine deutlich krystallinische Bruch­
£lache, oder sie sind von zusammengesetzter Art und zeigen einen dunklen 
Kern, strahlenartige Schichtung und bald glatte weiBe oder griinliche, bald 
unebene grauschwarzliche Rinde. Cholesterin und Bilirubinkalk sind die 

Lenhartz-Meyer, Mikroskopie. 11. Auf I. 14 
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hauptsaehliehsten Gallensteinbildner. Die seltenen reinen Cholesterinsteine 
sind rein weiB oder mehr gelblichweiB, meist glatt, durchscheinend und zeigen 
bisweilen wegen der oberflaehlieh anhaftenden Cholesterinkrystalle einen 
glimmerartigen Glanz. Die viel haufigeren Cholesterin-Bilirubinsteine sind 
bald gelb oder dunkelbraun, bald mehr griinlichbraun und haben ebenfalls 
meist eine glattere Oberflache, wahrend die Kalkearbonatsteine haufig 
hockerig erseheinen. 

b) Mikroskopische Untersuchung. 
Die Mikroskopie der Darmentleerungen soll an mogliehst frisehem 

Material erfolgen. Zur Beseitigung des oft iiblen Geruchs empfiehlt es sich, 

b 

Pilzsporen 
a be~ mittlerer } Vergrollerung 
b be! starker . 

Reste ven Apfeisinenschiauchen 
(mit Oxaiatkrystallen). 

Kotyienparenchym von Bohnen. 

Verschiedene }<'ormon von Gefallen PaHsadenzelien von Bohnen und Erbsen. 
und deren Resten. 

Abb. 126. Verschiedene Formen von Pflanzenresten in den Faeces. 
(Nach SCHMID'J'-STRARBURGER, Die Faeces des Menschen.) 

~.umal bei diinnen Stiihlen, die im Spitzglas aufgestellten Proben mit einer 
Atherschieht zu bedeeken. Bei der Untersuehung nimmt man aus dem 
Spitzglas mit der Pipette entweder blindlings etwas aus dem Bodensatz 
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oder holt sich bestimmte, schon fiir das bloBe Auge differenzierte Gebilde 
heraus. ZweckmaBig ist auch die Ausbreitung des fliissigen Stuhles auf 
einem Teller mit geschwarztem Grunde. 

Da die in den Faeces vorzufindenden Nahrungsreste je nach der Be· 
schaffenheit der Nahrung auBerordentlich variieren, empfiehlt es sich, in 
allen diagnostisch schwierigeren Fallen eine Nahrung von bekanntem Gehalt 
zu geben, deren in den Faeces auftretende unverdauliche Reste bekannt 
sind (s. Probekost S.226f.). 

1. Das normale mikroskopische Stuhlbild. 
1. Nahrungsreste. Muskelfa,sern, an deutlicher Querstreifung erkennbar, 

findet man sparlich, Stdrkereste sehr selten, haufiger von Salat, Spinat und 
Obst stammende Pflanzenzellen und Milchreste in gelbweiBlichen Flocken, 
endlich Fett, mehr in Krystall. als Tropfchenform. 

2. Krystalle und Salze. Am hiiufigsten kommen Tripelphosphat in Sarg­
deckelform und groBere und kleinere Drusen von neutral em, phosphorsaurem 
Kalk, viel seltener oxalsaurer 
Kalk (in Briefumschlagform) vor. 
Hauiig sind Kalksalze, welche 
durch Gallenfarbstoff gelb gefarbt 
sind und bei Salpetersaurezusatz 
die bekannte Reaktion geben. 
Selten finden sich Cholesterin­
tafeln. 

3. Epithelien fehlen; nur aus 
dem unteren, Pflasterepithel 
tragenden Mastdarm werden bei 
festem Stuhl rein mechanisch 
etliche mitgerissen. 

4. Bakterien kommen in 
jedem Stuhl in groBen Mengen 
VOl' (Colibacillen). AuBer den 
meist gelb gefarbten elliptischen 
He/ezellen und dem in langen, 
beweglichen Faden und groBeren 
Haufen .erscheinenden Bacillus 
subtilis verdienen manche durch Abb.127. StuhlbakterienaUB normalem Stuhl. 
LUGOLSehe Losung blau zu far- (Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

bende Kokken und Stabchen 
Interesse, unter anderem das von NOTHNAGEL genauer studierte Chlo­
stridium butyricum. Es zeigt sich in Form breiter Stabchen mit abge­
rundeten Enden odeI' als elliptisches odeI' mehr spindelformiges Gebilde. 
Die GroBe wechsclt, ebenso die Anordnung, indem sie einzeln odeI' in 
Zoogloeaart auftreten. Durch LUGOLSche Losung werden sie ganz oder nur 
im zentralen Teil blau bis violett gefarbt. Bei Pflanzenkost treten sie 
reichlicher auf als bei Eiwei~!lahrung. Wie BRIEGER festgestellt hat, bewirken 
sie die Buttersauregarung. Uber das Aussehen eines normalen Stuhlabstriches 
und den Bakterienreichtum gibt Abb. 127 AufschluB. 

2. Pathologische Bestandteile des Faeces. 
Abgesehen von den bei schweren StOrungen schon makro­

skopisch erkennbaren Beimengungen unverdauter Nahrung findet 
man in leichteren Fallen mikroskopisch erhebliche Vermehrung 

14* 
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der Muskelfasern und das A uftreten der 80nst nur selten vorhandenen 
ungelosten Starke. fhr reichliches Erscheinen spricht fur ernstere 
Verdauungsst6rung. Ferner kommen Casein, Fett und Tripel­
phosphat in groBeren Mengen vor. Cholesterin und Hamatoidin­
krystalle werden im allgemeinen nur selten gefunden. 

Oft findet man CHARCOT-LEYDENSche Krystalle. AuBer bei Typhus, 
Dysenterie und Phthise, wo sie nur hin und wieder gefunden sind, erscheinen 
sie nahezu konstant bei Anchylostomiasis, stets bei Anguillula, haufig bei 
Ascaris lumbricoides, Oxyuris, Taenia saginata und solium. Sparlich sind 
sie bei Trichocephalus vertreten, ganz vermiBt wurden sie bei der in 
Deutschland sehr seltenen Taenia nana (LEICHTENSTERN). Nach diesem 
Autor soIl man in jedem Fall, wo die Faeces die CHARcoTschen Krystalle 
zeigen, die Gegenwart von Wiirmern fiir sehr wahrscheinlich ansehen. 
Dagegen schlieBt das Fehlen der Krystalle nicht die Helminthiasis aus. 
AuBer bei der Anwesenheit von Parasiten kommen CHARcoTsche Krystalle 
zusammen mit eosinophilen Zellen gelegentlich bei den mit Schleim- und 
Blutentleerung einhergehenden "nervosen" Erkrankungen des Dickdarms 
vor, die eine Sekretionsanomalie der untersten Dickdarmpartien, ahnlich 
der Colitis membranacea, darstellen. 

Zum Nachweis der Darmschmarotzer ist die Untersuchung auf3er 
auf abgehende Wurmer, Wurmglieder und Embryonen besonders auf 
die in Abb. 49, 50, 51, 69, 72, sowie in den folgenden Abb. 128 und 129 
abgebildeten Eier zu richten. 

Die groBe Bedeutung der auf den Nachweis von Parasiteneiern gerichteten 
Untersuchungen erhellt aus der Tatsache, daB es wiederholt gelungen ist, 
nicht nur die Anwesenheit von Parasiten hierdurch erst zu erkennen, sondern 
durcli deren Entfernung schwerste Krankheitszustande (S. 64 und 73) 
zu beheben. Nicht ganz selten finden sich mehrere Eier verschiedener Darm­
parasiten nebeneinander in demselben Stuhl. 

Sehr geeignet ist die Methode, eine kleine Stuhlprobe auf einem 
Objekttrager gleichmaJ3ig diinn auszustreichen, an der Luft trocknen zu 
lassen, dann die ganze Oberflache mit Cedernholzol zur Aufhellung zu 
bestreichen, worauf zunachst mit schwachem, dann mit starkem Objektiv 
(nicht Olimmersion) nach Parasiteneiern gesucht wird. Oder man verreibt 
eine kleine Kotprobe auf dem Objekttrager mit etwas Wasser oder besser 
mit 2 %iger Eosinlosung und durchmustert das Praparat mittels nicht zu 
starker VergroBerung. 

In zahlreichen Fallen ist eine Anreicherung der Eier notwendig, Z. B. 
l}ach der Methoden von TELE'lfANN. Der Kot wird mit einer Mischung von 
Ather und zur Halfte mit Wasser verdiinnter HCI geschiittelt, durch ein 
feines Haarsieb filtriert und zentrifugiert. 

Zum Nachweis der Eier von Ascaris, Ankylstoma, Trichocephalus u. a. 
ist die Methode von FULLEBoRN empfehlenswert: Der Kot wird mit ungefahr 
20 Teilen einer gesattigten Kochsalzlosung gleichmaBig verrieben. Die 
spezifisch leichteren Eier steigen nach 1/~_3/4 Stunde an die Oberflache, 
von welcher man sie mit einer etwa 1 cm groBen Drahtose mitsamt der 
darin ausgespannten Fliissigkeit abhebt und auf einem Objekttrager iiber­
tragi;1. 

In vielen Fallen wird ein Wiirmerabgang nicht beobachtet, und der 
Stuhl erscheint makroskopisch normal. DaB gelegentlich aber chronischer 

1 FULLEBORN: Klin. Wschr. 1932, 1682. 
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Durchfall besteht, der nach Abtreibung von Bandwiirmern aufhoren kann, 
ist schon (S. 71 bei Taenia nana) erwahnt. Gelegentlich sind ferner bei 
lang dauernder Diarrhoe verschiedene Infu80rien in solchen Mengen gefunden 
worden, daB allein schon ihr massenhaftes Auftreten Bedeutung beanspruchte. 
AuBer der schon S.61 erwahnten Lamblia intestinal is wurden Trichomonas 
und eigentiimliche pfriemenformige Infusorien bei solchen Zustanden gefun­
den, besonders seien auch die bereits S. 61 erwahnten Darmkatarrhe 
bei Balantidium coli genannt. Insbesondere sei hier nochmals auf die Be­
deutung der Amoben bei Dysenterie hingewiesen, die S. 57 f. schon be­
sprochen sind. 

Von patkogenen, in den Darmentleerungen auftretenden Bak­
terien verdienen die Bacillen der Tuberkulose, des Typhus, der 

Abb.128. Eier von Ankylostoma 
duodenale im Stuhl. 

(Nach NEUMANN-MAYER.) 

a b c 

Abb. 129. Eier von Ascaris und Trichocephalus 
bei sttlrkerer VergJiil.lerung. a und b Ascariden­
eier bei verschiedener Mikroskopeinstellung, 

c Trichocephalenei. 

Cholera und der Ruhr besondere Beachtung. Auch Streptokokken 
finden sich bei gewissen Fallen von Enteritis acuta in den Ent­
leerungen in groBer Menge. 

GroBer Wert kommt dem beigemengten Sckleim zu. Der schon 
mit bloBem Auge sichtbare Schleim ist leicht und sicker an dem 
chemischen Verhalten als solcher zu erkennen. Er kommt aber 
auch in Form gelbbrauner bis dunkelgriiner Korner vor. 

Zerdriickt man diese unter dem Deckglas, so breiten sie sich als gleich­
maBige gelbe Masse aus, wahrend die gelben, sago- oder froschlaichahnlichen 
Gebilde, die meist aus Pflil:~zenresten und Wasser bestehen, immer kriimelig 
bleiben. Durch Wasser, Ather, Jod und Osmiumsaure werden sie weder 
gelost noch gefarbt. Eine besondere Struktur fehlt. Sie deuten stets anf 
Katarrh im oberen Dick- und Diinndarm, kommen aber auch bei reinem 
Diinndarmkatarrh vor. Oft laBt sich durch Zusatz von Salpetersaure die 
Anwesenheit von Gallenfarbstoff nachweisen (Sublimatprobe s. S. 226). 
Dieses Verhalten des Schleims weist auf Diinndarmkatarrh hin, da das 
Gallenpigment normalerweise nur im Diinndarm, nie im Kolon anzutreffen 
ist, in den Faeces also nur bei sehr vermehrter Peristaltik des Diinn- und 
Dickdarms vorkommen kann. Findet sich neben dem Farbstoff noch 
Schleim, so ist der Katarrh im Diinndarm erwiesen. 
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In Schleim eingebettete Zylinderepithelien treten haufig bei den 
verschiedensten Krankheitszustanden des Darms auf. Ihre Form 
ist meist verandert, gequoHen oder geschrumpft, das Protoplasma 
durch fettige Degeneration gekornt, UmriB und Kern erhalten. 
Unveranderten Epithelien begegnet man ausschlieBlich in den 
groBeren schleimigen Flocken. 

Neben den Epithelien kommen in der Regel auch Leukocyten 
von wechselnder GroBe vor, wahrend Eiterbeimengungen, wie 
schon erwahnt, sich ausschlieBlich bei geschwiirigen Prozessen 
im Darmkanal, vor aHem im Colon, finden. 

3. Verhalten der Darmentleerungen bei bestimmten 
Erkrankungen. 

Bei akuten Darmkatarrhen sind die Stuhle mehr oder weniger an Zahl 
vermehrt, wahrend die Konsistenz mehr dunnbreiig wird. Je nach dem Sitz 
des Katarrhs machen sich gewisse Unterschiede geltend: 

1st nur der Dilnndarm betroffen, so erfolgen oftere dunne Entleerungen 
mit makroskopisch gallig gefarbtem Schleim, in dem zahlreiche Zylinder­
epithelien eingebettet sind; auch kommen die gelben Schleimkorper (NOTH­
NAGEL) oft zur Beobachtung. 

Handelt es sich urn Katarrh des oberen Dickdarms, der ubrigens in der 
Regel mit Dunndarmkatarrh verbunden ist, so ist in den innig gemischten 
dunnbreiigen Entleerungen oft nur mikroskopisch Schleim nachweisbar. 

Bei Rectumkatarrh geht oft reiner, gallertiger Schleim ab; ebenso als 
Prodromalerscheinung bei groBen Eiteransammlungen im Douglas. 

Bei Katarrh des ganzen Dickdarms findet sich in dem dunnbreiigen Stuhl 
makroskopisch (nicht gallig gefarbter) Schleim. 

Chronische Darmkatarrhe zeigen in der Regel folgendes Bild: 
Chronischer Dunndarmkatarrh kommt allein nicht vor, mit Dickdarm­

katarrh vercint, bewirkt er taglich Oftere dunne Entleerungen mit gallig 
gefarbtem Schleim, gelben Schleimkornern usw. 

Bei Beschrankung auf den Dickdarm besteht fast stets Neigung zu 
Verstopfung, die in regelmaBigen oder ganz unregelmaBigen Pausen von 
Durchfall unterbrochen sein kann. 

Bei alleiniger Beteiligung des Rectums mit oder ohne Storungen im 
unteren Dickdarm wird in Schleim eingebetteter Stuhl ausgeschieden. 

Hierher gehort auch die bei Anaciditat des Magens vorkommende 
"gastrogene Diarrh6e". 

Nervose Diarrhoe kommt bei Neurasthenikern nicht selten vor und kann 
zu 6-8-10 taglichen, abwechselnd festen und flussigen Ausleerungen 
fuhren. Ab und zu stellt sich bei bestimmten Mahlzeiten plOtzlicher Stuhl­
gang ein; dic oft reichlichen galligen Beimengungen sprechen fur abnorme 
Peristaltik im Dunn- und Dickdarm. 

Colica mucosa s. membranacea. Bei dieser Affektion werden in gewissen 
Zwischenraumen, nicht selten unter heftigenKolikschmerzen (daher"Schleim­
kolik"), hautige, bandartige oder rohrenformige Gebilde (membranose oder 
tubulose Enteritis) mit oder ohne Stuhl entleert. 1hre Farbe ist schmutzig­
weiB, ihre Lange oft bedeutend, bis zu 6 und 20 cm. Die Abgange konnen sich 
wochenlang taglich wiederholen oder nur einige Male im Jahr erscheinen. 
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AuBerst selten kommen sic bei Kindem, selten bei neurasthenischen Mannem, 
viel haufiger hei nervosen Frauen vor; nicht selten besteht gleichzeitig 
Neigung zu Verstopfung. 

Mikroskopisch findet man in allen Fallen eine zart gestrcifte Grund­
substanz, die hier und da glanzende, fibrinahnliche Faserung zeigen kann. 
aber meist ganz durch Essigsaure getriibt wird, also aus Schleim besteht; 
daneben oft sehr zahlreiche, mannigfach veranderte Zylinderepithelien und 
Leukocyten. Ab und zu sind Tripelphosphat- und Cholesterinkrystalle und 
in manchen Fallen CHARcoTsche Krystalle und eosinophile Zellen anzutreffen. 

Ihr chemisches Verhalten zeigt, daB sie groBtenteils aus Schleim bestehen, 
nebcn dem ein albuminoider Korper vorkommen kann. Durch Kalilauge 
werden die Gerinnsel fast ganz ge~?st. Essigsaurezusatz zu dem Filtrat 
bewirkt starke Triibung, die bei UberschuB von Essigsaure fast vollig 
schwindet. 

Darmgeschwiire fiihren oft zu Durch/allen, doch konnen diese auch, selbst 
bei ausgedehnten Geschwiiren, ab und zu fehlen. 1st dem durchfalligen 
Stuhl Blut oder Eiter beigemengt, so spricht dies sehr fiir Geschwiirsbildung. 
1m besonderen sei bemerkt, daB Dunndarmgeschwiire, deren blutig-eitrige 
Abgange gar nicht mehr im Stuhl aufzutreten brauchen, gewohnlich keinen 
Durchfall erzeugen. Dagegen fiihren ausgedehnte ulcerose Prozesse im 
unteren Dickdarm und Rectum meistens zu Durchfall. In solchen Entleerungen 
wird bei genauer Untersuchung Blut- und Eiterbeimengung nur h5chst selten 
vermi[Jt, wenn es sich um dysenterische Geschwiire handelt, wahrend sie bei 
tuberhtlosen und katarrhalischen (Follikular.) Geschwiiren /ehlen kann. Nur ab 
und zu erscheinen "kleine grauweiBe Kliimpchen", die aus dichtgedrangten 
Eitcrzellen bestehen. Die gro[Jeren, gequollenen Sagokornern ahnelnden 
Kliimpchen, die friiher als Zeichen des Follikulargeschwiirs angesprochen 
wurden, bestehen, wie dies NOTHNAGEL zuerst betont hat, fast stets aus 
Starke oder Fruchtteilchen. 

AuBer Blut und Eiter sind die - fast ausschlieBlich bei Ruhr vor­
kommenden - dem durchfalligen Stuhl beigemengten "Gewebsfetzen" eine 
wichtige diagnostische Erscheinung. 

Bei ausgesprochener Darmtuberkulose werden im Stuhl Tuberkelbacillen 
hochst selten vermiBt. Keinesfalls ist der RiickschluB erlaubt, daB ihr 
Nachweis in den Stuhlentleerungen unmittelbar auf Darmtuberkulose zu 
beziehen ist. Denn man muB da.ran denken, daB von Lungentuberkulosen 
oft massige, Bacillen enthaltende Sputa. verschluckt werden, und dadurch 
das Erscheinen von Bacillcn im Stuhl - ohne die Anwesenheit eigentlicher 
Darmtuberkulose - bewirkt wird. 

Bei der Farbung hat man nach LWHTHEIM von der Kontrastfarbung 
abzusehen, da durch die Gegcnfarbung die im Kot stets reichlich vorhandenen 
(s. oben) nicht pathogenen Bakterien gefarbt und die in der Regel nur sparlich 
erseheinenden Tuberkelbacillen viel schwieriger aufgefunden werden als bei 
der einfachen "spezifischen" Tuberkelbacillenfarbung. 

Man bringe daher das aus den schleimigen oder besser noch, wenn 
sie vorhanden sind, schleimig-eitrigen Beimengungen angefertigte Trocken­
praparat nur in die Carbolfuchsin· oder Gentianaanilinwassermischung 
und entfarbe mit Salz· oder Salpetersaure und 70% Alkohol (s. S. 17) 
Dies muB aber so griindlich geschehen, daB auch jede Verwcchslung mit 
Smegma- (Pseudotuberkel-) Bacillen ausgeschlossen ist (s. S. 18). Ais An­
reieherungsmethode kann man das UHLENHUTHsche Antiforminverfahren 
(s. S. 17f.) anwenden. 

Ruhr. Die auBerst haufigen (lO, 20-100 in 24 Stunden), in der Regel 
unter starkem, schmerzhaftem Drang entleerten Stiihle fordern mit je einer 
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Dejektion nur sparliche, zusammen aber oft betrachtliche Mengen (1000 bis 
1800 ccm). Sie zeigen nur im ersten Beginn noch kotigen Geruch und 
Gehalt, bei der ausgebildeten Krankheit nur Schleim, Blut, Eiter und Gewebs· 
fetzen. Je nach dem Mischungsverhaltnis dieser Bestandteile unterscheidet 
man den einfach schleimigen, schleimig·blutigen, rein blutigen und fast rein 
eitrigen Stuhl; auch schleimig-blutig.eitrige Mischformen kommen nicht 
selten vor. 

Der Schleim ist im Beginn vorherrschend und stellt sich als eine diinne, 
gelblich gefarbte Gallerte dar, die die anfangs noch vorhandenen Kot­
beimengungen einhiillt oder in groberer Art mit ihnen gemischt ist. Gleich 
von Anfang an ist der Schleim von Blutstreifen und -punkten durchsetzt. 
Auch "Schleimfetzen" in Form flacher Gerinnsel, die den Stuhl iiberziehen, 
sind nicht selten zu bcobachten. 

Die blutigen Beimengungen konnen im Anfang einfach Zeichen der 
vorhandenen Blutiiberfiillung der Dickdarmschleimhaut sein; spater stammen 
sie, besonders die rein blutigen Beimengungen sowie der Eiter aus den Darm­
geschwiiren. Bei umfanglicher und tiefer greifender Zerstorung der Darm­
schleimhaut finden sich in den aashajt stinkenden, schmierig braunroten 
oder schwarzlichen Entleerungen zweijellose Gewebsjetzen. 

Das Mikroskop laBt den Nachweis der schleimigen und eitrigen Bei­
mengungen an den morphologischen und mikrochemischen (Essigsaure­
reaktion des Schleims) Bildern leicht fiihren. Das frischere Blut wird ebenfalls 
an den vorhandenen roten Blutkorperchen erkannt; alteres ist oft erst durch 
das schon besprochene chemische oder spektroskopische Verfahren nach­
weisbar. Die blutig durchtriinkten SchleimklUmpchen enthalten die als Ruhr­
erreger beschriebenen Amiiben (Abb.46-48) oder die schon erwahnten 
spezifischen Bacillen (Abb.ll); beide sind am sichersten in den frisch 
entleerten Stiihlen nachzuweisen. 

Zur Darstellung der Amoben im Stuhl verreibt man auf dem Objekt­
trager eine kleine Menge Faeces mit einem Tropfen einer wasserigen 2%igen 
Eosinlosung, so daB das Praparat bei durchfallendem Licht hellrosa erscheint. 
Lebende Amoben heben sich sehr deutlich von dem roten Untergrund ab, 
da sie ungefarbt bleiben. Absterbende Amoben zeigen zunachst Rotfarbung 
des Kernes. Die Herstellung von fixierten und gefarbten Praparaten ist 
schwierig und fiir die Klinik iiberfliissig. Charakteristisch fiir die Amoeba 
histolytica sind unter anderem ein hyaliner Ektoplasmasaum sowie Ery­
throcyten im Innern der Amobe, endlich das plotzliche Entstehen von Pseudo­
podien gegeniiber dem langsameren Auftreten bei der Entamoeba coli. 

Der im Beginn des Typhus abdominalis noch ieste und geformte Stuhl 
wird gegen Ende der ersten Krankheitswoche meist diinnbreiig oder wasserig 
und hat noch eine deutliche braune Farbung. Die dann starker einsetzende 
und fast wahrend der ganzen Fieberzeit fortbestehende Diarrhoe fordert 
in der Regel 5-6 und mehr hellbraun, blaBgelb und gelb gefarbte Stuhl­
entleerungen, die sich beim Stehen in zwei Schichten trennen. Die untere 
enthalt flockige und kriimelige gelbe Mengen, von denen sich die obere, 
mehr oder weniger stark getriibte, braungelblich gefarbte, wasserige Schicht 
abgeschieden hat. Dieser "erbsensuppen"-iihnliche Stuhl verliert erst gegen 
Ende der Krankheit, wahrend der allmahlichen Entfieberung, seinen hell­
graugelben Farbenton, wird braunlich und nach und nach breiiger bis geformt. 

In dem Sediment des erbsenfarbenen Stuhles finden sich auBer den 
Faulnisbakterien und auBer den je nach dem Gehalt an Schleim wechselnd 
zahlreichen Rundzellen und manchen Krystallen (Tripelphosphat) reichliches 
Gallenpigment, Caseinflocken und Typhusbacillen (s. S. 19), die aber nur 
durch ein spezifisches Kulturverfahren als solche erkennbar sind. 
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Nicht selten kundigen kleine Blutbeimengungen zum Stuhl eine Blutung an. 
Daher ist auf diese mit bloB em Auge sichtbaren Blutstreifen oder wenig 
gefarbten Schleimbeimengungen sorgsam zu achten. Auch ist auf okkultes 
Blut (s. S. 219f.) zu fahnden. 

In dem mit starker Blutung entleerten Stuhl sind die roten Blutkorper. 
chen oft nachweisbar; in dem starker farbig veranderten Blute fehlen selbst 
die "Schatten". 

Cholera. Die charakteristischen "reiswasser"· oder "mehl"· oder "hafer­
griitzsuppenartigen" Stuhle erfolgen meist haufig und reichlich und erscheinen 
infolge des Fehlens des Gallenpigments grauweiBlich, dunn, mit hellen -
gequollenem Reis vergleichbaren - Flocken untermischt, ohne Kotgeruch. 

Abb. 130. Echinococcusblasen aus dem Stuhl in natiirlicher GroBe. 
(Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

Mikroskopisch zeigt sich am einfachen, ungefarbten Quetschpraparat, 
das aus einem solchen hellen Schleimflockchen angelegt ist, daB dies aus 
dicht aneinander gelagerten, gequollenen Zylinderepithelien und Schleim 
besteht, zwischen denen meist Bakterien verschiedener Art, wenn auch oft 
vorzugsweise Kommabacillen zu bemerken sind. Uber die bakteriologische 
Diagnostik vgl. S. 28f. 

Bei Syphilis des Rectums gehen nicht selten Blut und Schleim mit dem 
Kot ab (Spirochatennachweis!). 

Bei GonorrhOe des Rectums findet sich meist starke Eiterbeimengung 
zum Stuhl. 

Selten ist die Entleerung von Echinococcusblasen mit dem Stuhl. In 
einem seinerzeit von E. MEYER beobachteten Fall der StraBburger Klinik 
bestanden Anfalle von Ikterus mit hohem Fieber und Entleerung acholischen 
Stuhles_ In diesem fanden sich, makroskopisch erkennbar, die in 
Abb. 130 wiedergegebenen Blasen. Ihre Natur konnte bei mikroskopischer 
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Untersuchung durch die Auffindung der charakteristischen Hakchen, wie 
sie Abb. 131 zeigt, sicher gestellt werden. 

Fiir lUastdarmkrebs ist in manchen Fallen haufig von Tenesmus begleiteter 
Abgang von Blut und Schleim ohne gleichzeitige Kotentleerung charakte· 
ristisch. Auch bei hoherem Sitz des Krebscs kbnnen jauchig stinkende Ent­
leerungen, in denen auBerst selten Krebsteile auftreten, die Diagnose stiitzen. 
Dagegen kommt den bandartigen oder "schafkotahnlichen" Stuhlformen 
keine differentialdiagnostische Bedeutung zu. 

Intussuszeptionen des Darms fiihren zu blutig-schleimigen Entleerungen, 
selten zur AusstoBung des nekrotischen Darmstiicks. 

Abb. 131. Echinococcushakchen und HiimatoidinkrystalJe aus demselben Stuhl, 
aus dem die Blasen Abb. 130 stammen. 

Die Embolien der Arteria mesaraic a, schwere Pfortaderstauung, Skorbut 
und Lymphogranulomatosis abdominalis veranlassen ebenfalls blutige 
Stiihle. 

Bei GallenabschluG, auch nur von kurzer Dauer, ist die Farbe der Faezes 
verandert. Statt der normalen braunen Farbe zeigt der Stuhl eine lehmartige 
weiBliche Beschaffenheit; diese ist zum Teil durch den Mangel der Galle 
bzw. ihrer Reduktionsprodukte, zum Teil durch die vermehrte Fett­
ausscheidung bedingt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt in solchen Fallen ein sehr 
charakteristisches Bild: Neben geringen Nahrungsresten und Schlacken 
finden sich massenhaft biischelartig angeordnete kleine plumpe Krystalle, 
die aus Kalk- und Magnesiaseifen der Fettsauren bestehen. Diese Kry­
stalle sind in Sauren nicht Wslich, sie Ibsen sich aber, wenn man nach 
dem Versetzen mit konzentrierter Essigsaure den Objekttrager vorsichtig 
erwarmt. Dabei werden die Seifen gespalten, es bilden sich Fetttropfen, 
die aus Fettsauren bestehen, und aus denen beim Erkalten sehr lange, 
schlanke, geschwungene Krystalle der Fettsauren (s. Abb. 132) aufschieBen. 



:\1:ikroskopische Stuhluntersuchung auf Fett. 219 

Derartige Fettstuhle werden aber auch bei Amyloidose des Darmes, infolge 
tuberkuloser Erkronkung der abfiihrenden Lymphwege, sowie ganz selten bei 
der BASEDowschen Krankheit entleert. Hier sei auch auf die Fettstiihle 
der meist nur in den Tropen vorkommenden Sprue hingewiesen. 

Auch bei VerschluG des Ductus 
pancreaticus oder bei Funktions­
stiirung bzw. Degeneration des 
Pankreas kommen Fettstiihle vor ; 
doch findet sich hierbei zugleich 
eine auffallend schlechte Aus­
niitzung des Fleisches, manchmal 
auch der Starke. In schweren 
Fallen werden makroskopisch als 
Fett und Fleisch zu erkennende 
Massen in sehr groJ3er Menge und 
Haufigkeit entleert. Bei der 
mikraskopischen Untersuchung 
kann das ganze Gesichtsfeld von 
Muskelfasern mit mehr oder 
weniger deutlicher Querstreifung 
und massenhaften Fetttropfen 
durchsetzt sein. Das Fett ist in 
salchen Fallen ungespalten (Neu­
tralfett) (s. Abb. 133). 

trber den Nachweis bzw. das 
Fehlen des Pankreasfermentes 
s. S. 228. 

Abb. 132. Vermehrte Fettausscheidung im 
Stuh!. RechtsFetttropfen. LinksFetttropfen 
und Seifenkrystalle. (Na~h Behandlung der 

Stuhlproben mit Essigsaure, s. Text.) 

c) Die chemische Untersuchung. 

Die chemische Untersuchung der Faeces hat fur den Arzt; obwohl 
eine groBe Zahl wertvoller Untersuchungen bereits vorliegt, bisher 
nur beschrankte Bedeutung. Ohne genaue Kenntnis der zuge­
fiihrten Nahrung ist sie nur wichtig, wenn es sich darum handelt, 
den Nachweis stattgehabter Blutung zu fiihren, oder wenn auf die 
Anwesenheit bzw. das Fehlen der Gallenfarbstoffe und ihrer Derivate 
untersucht werden solI. Besonders wichtig ist der Nachweis von 
okkultem Blut im Stuhl. 

Nachweis von Blut im Stuhl. 

Blut kann in dreierlei Form in den Faeces vorhanden sein. 
Erstens kommt es als aufgelagertes, makroskopisch erkennbares 
Blut vor; dieses findet sich bei Blutungen aus den untersten 
Darmabschnitten bzw. bei Hamorrhoidalblutungen. Stammt das 
Blut dagegen aus dem Magen oder den oberen Darmabschnitten, 
so ist es durch die Magensalzsaure und die Darmfermente bzw. 
Bakterien gr6Btenteils zersetzt (in der Hauptsache zu Hamatin). 1st 
die Blutmenge sehr betrachtlich, so ist dies an der schwarzen Farbe 
des Kotes - sog. Teerstuhl - zu erkennen. SchlieBlich kann die 
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aus Magen-Darmblutungen stammende Blutmenge so gering sein, 
daB sie das makroskopische Aussehen des Stuhles nicht verandert 
und es daher erst besonderer Kunstgriffe bedarf, urn die Anwesen­
heit geringer Blutmengen sicherzustellen. Dieses sog. okkulte 
Blut im Stuhl hat fUr den friihzeitigen Nachweis geschwiiriger 
oder neoplastischer Prozesse im Magen-Darmkanal eine besonders 
groBe Bedeutung. Voraussetzung dabei ist die sorgfaltige 
Vermeidung aller Fehierquellen. 

Abb. 133. Pankreasstuhl (Neutralfett und Muskelfasern). (Nach einem Praparat 
von ERICH MEYER.) 

Zur Vermeidung von Irrtiimern sind vor Anstellung der Blut­
proben eine Reihe von Kautelen unerlaBlich: Man achte sorgfaltig 
auf Nasen- und Zahnfleischblutungen und vermeide bei Frauen die 
Untersuchung des Stuhles zur Zeit der Menstruation. Besonders 
wichtig ist die Vorbereitung der Patienten hinsichtlich der Kost. 
3 Tage lang vor Anstellung der Stuhluntersuchung darf nur erne 
absolut hamoglobinfreie Kost genossen werden, d. h. verboten sind 
nicht nur Fleisch, Wurst, Schinken, Fisch, sondern auch Fleisch­
suppen und -saucen usw.; da ferner mitunter auch das Chlorophyll 
der Pflanzen die Untersuchung beeintrachtigt, sind auch aIle griinen 
Gemiise zu meiden. 

Die Probekost besteht demnach in der Hauptsache aus Milch, 
Breien, Kartoffelpiiree, Zwieback, Butter, Eiern, Reis, GrieB, 
Graupen, weiBem Kase, eventuell etwas Obst, aber alles nur in 
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gekochtem Zustand. AuchMedikamente, insbesondere Eisen, Wismut, 
Jodkalium u. a. sollen als mogliche Fehlerquelle wahrend der 
Untersuchungsperiode gemieden werden. Neigt der Patient zu 
Obstipation (oder in zweifelhaften Fallen), so ist vor Beginn der 
Probekost ein AbfUhrmittel zu verabreichen, urn aIle Stuhlreste, 
die von fruher her noch Blut aus der Nahrung enthalten kannten, 
mit Sicherheit zu entfernen. Die Untersuchung auf Blut solI an 
drei verschiedenen Stuhlentleerungen vorgenommen werden. 

Zur pro'Vokatorischen Erze'Ug'Ung okkulter Blutungen kann man nach 
J. BOAS folgendermaBen verfahren: An 3 Tagen hintereinander erhiiJt der 
Patient bei Bettruhe taglich alle 1/2 Stunde auf die Oberbauchgegend heiBe 
Breiumschlage, deren Temperatur so hoch sein muB, wie sie der Kranke 
eben noch zu ertragen vermag. Mitunter wird dann die bis dahin negative 
Blutprobe im Stuhl positiv. 

Die Methoden zum Nachweis von okkultem Blut zerfallen in 
zwei Hauptgruppen: 1. Die chemisch-katalytischen und 2. die 
spektroskopischen Methoden. 

Chemisch-katalytische Methoden. Diese Proben beruhen auf einer 
bei Anwesenheit eines Sauerstojjspenders durch Katalyse zustande 
kommenden Oxydation, insbesondere der Uberfuhrung einer leicht 
oxydablen zu einer haher oxydierten, charakteristisch gefarbten 
Verbindung. Als Sauerstoffspender dient entweder altes verharztes 
Terpentinal, Wasserstoffsuperoxyd oder Bariumperoxyd; die Rolle 
des Katalysators bzw. SauerstoffUbertragers spielt der Blutfarbstoff 
(Hamoglobin, Hamatin) 1. Als Sauerstojjempjiinger, der durch die 
charakteristische, auf Oxydation beruhende Farbung die Anwesen­
heit von Blut anzeigt, dienen Guajakharz, Benzidin, Aloin, Phenol­
phthalein usw. 

Infolge des katalytischen Charakters der Reaktion, bei welcher 
dem Blutfarbstoff die Bedeutung eines Oxydationsfermentes zu­
kommt, wird es verstandlich, daB auch bei Anwesenheit anderer 
katalytisch wirkender Substanzen die Farbreaktion positiv ausfallt, 
und in solchen Fallen das Vorhandensein von Blut vortauscht. 
Dies ist praktisch urn so wichtiger, als von derartigen Katalysatoren 
bekanntlich bereits minimale Spuren fUr eine positive Reaktion 
genugen. 

Diese katalytische Wirkung haben unter anderem auch anorganische 
Substanzen, wie Metallsalze (z. B. Spuren von Kupfersalzen in einem 
Reagensglas nach Anstellung einer TROMMERschen Zuckerprobe!) usw. 
Daraus folgt, daB man auf peinliche Sauberkeit aller Gerate (Marser, 
Pistille, Reagensglaser usw.) und Chemikalien bedacht sein muB. Von der 
einwandfreien Beschaffenheit der Reagensglaser iiberzeugt man sich am 

1 Die katalytische Wirkung des Blutfarbstoffs ist an das Eisen im 
Hamatinmolekiil gebunden. Daher geben eisenfreie Blutfarbstoffderivate wie 
die Porphyrine keine katalytische Reaktion. 
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besten dadurch, daB man in diese Benzidin und Wasserstoffsuperoxyd 
(s. unten) bringt, wobei das Ausbleiben der Blaufarbung gleichzeitig den 
tadellosen Zustand der Reagentien beweist. Nicht unerwahnt darf eine 
weitere Fehlerquelle bleiben: Die granulierten Leukocyten enthalten ein 
Ferment, welches auch ohne Sauerstoffspender direkt zu oxydieren vermag 
(ERICH MEYER). Wird daher ein leukocytenreicher Stuhl ohne geeignete 
Kautelen, d. h. ohne vorherige Extraktion untersucht, so kann auch hier die 
Blutreaktion falschlich positiv ausfallen. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daB die katalytischen Blut­
proben sich durch einen sehr hohen Grad von Empfindlichkeit 
auszeichnen, der bei nicht v611ig sachgemiiBer und nicht gewissen­
hafter Technik leicht verhangnisvoll werden kann, indem die 
Anwesenheit von okkultem Blut infolge von winzigen Mengen 
anderer, im Einzelfall nicht immer nachweisbarer Katalysatoren 
vorgetauscht wird. 

Demzufolge ist die Regel zu beobachten, dafJ die chemisch­
katalytischen M ethoden klinisch vor allem dann von Wert sind, 
wenn sie negativ ausfallen; bei positivem Ausfall dagegen empfiehlt 
es sich, eine Gegenprobe mit Hilfe der Spektroskopie vorzunehmen 
(tiber den negativen Ausfall der katalytischen Proben bei positiver 
Porphyrinreaktion, insbesondere bei Magencarcinom, s. S. 225). 

In der Praxis haben sich am meisten die Guajak- und die 
Benzidinreaktion bewahrt. 

1. Guajakreaktion. Die in dem Guajakharz enthaltende Gua­
jakonsaure geht bei der Oxydation in das Guajakonsaureozonid 
tiber, das bei h6herer Konzentration dunkelblau, bei geringerer 
blauviolett bis graulichblau ist. Die ursprtingliche Probe, nach 
welcher der unvorbehandelte Stuhl mit Eisessig und Ather extra­
hiert wird, ist zu ungenau und nicht frei von Fehlerquellen. Es 
wurden daher mehrere Verbesserungen angegeben. 

Methode von KUTTNER-GUTMANN (Dtsch. med. Wschr. 1918, Nr 46). 
Etwa 8 g Stuhl (nach dem AugenmaB abgeschatzt) aus einer groBeren Menge 
durchgeriebener Facces werden mit iiberschiissigem Aceton verriihrt, nach 
der Absenkung des Stuhles auf ein Filter gebracht und mit Aceton nachge­
waschen. Mittels eines Pistilles wird das Aceton aus dem Stuhle ausgepreBt. 
Den Filterriickstand bringt man mittels eines Spatels in den Porzellan­
morser zuriick, verreibt ihn mit 5 ccm Eisessig griindlich und fiigt unter 
leichtem Durchriihren 10 ccm 7%ige KochsalzlOsung hi.~zu. Die Mischung 
wird in einen S9.heidetrichter gebracht und mit 20 ccm Ather kraftig ausge­
schiittelt_ Der Ather setzt sich leicht ab, er wird in einen kleinen Scheide­
trichter iibergegossen, zweimal mit demselben Volumen destillierten Wassers 
gewaschen; nach Zugabe von einigen Tropfen Eisessig ist er fUr die anzu­
stellende Reaktion gebrauchsfertig. Bei Stiihlen mit sehr viel Schleim, 
besonders bei Sauglingsstiihlen, bereitet die Ausatherung der Blutfarbstoffe 
insofern manches Mal Schwierigkeiten, als die atherische Schicht sich nicht 
von der J!'aecesschicht abtrennt. Tritt dieser seltene Fall ein, so gebe man 
20 ccm Ather in den Scheidetrichter und schiittele erneut durch. Der 
gewonnene Atherextrakt wird, wie oben angegeben, mit Wasser gewaschen, 
etwa 3 ccm werden in ein Reagensglas gebracht und bei einer Temperatur 



Der chemische Nachweis von okkultem Blut. 223 

von 45° zur Halitc eingedunstet. Zum Erwarmen stellt man da~ Reagensglas 
in ein Becherglaschen, das Wasser von 45° enthalt. 1st der Ather bis zur 
Halite abgedampft, so hat der Rest die gewohnlich benutzte Atherkonzen­
tration von 20 ccm. 

Die auf diese Weise gewonnene Atherlosung ist infolge des Auswaschens 
des Kotes mit Aceton nur schwach gefarbt. Es wird nun eine 0,5 % ige Losung 
von Guajakharz in 96%igem Alkohol mit dem halben Volumen 3%igem 
Wasserstoffs~peroxyd versetzt und das ganze mit einer etwa 3 mm hohen 
Schicht des Atherextraktes iiberschichtet. Bei positiver Reaktion tritt an 
der Grenzschicht ein blauer Ring auf. 

Es sei noch bemerkt, daB es sich empfiehlt, das Guajakharz in Stiicken 
aufzubewahren. Bei Bedarf wird von einer gro/3eren Masse ein kleiner Teil 
abgeschlagen und mit etwas Alkohol erwarmt. Der erste Extrakt wird 
abgegossen, urn die Verwendung von oxydiertem Guajakharz zu vermeiden. 
Erst der zweite Extrakt mit Alkohol wird zur Reaktion benutzt. 

Guajakprobe von BOAS [Berl. klin. Wschr. 1916, 1357; Biochem. Z. 
79 (1917)]. Der Blutfarbstoff wird hier mit Ohloralalkohol extrahiert. Etwas 
Stuhl von Linsengro/3e wird in einem Porzellanschalchen gut ausgestrichen 
und dazu ein Gemisch von 2 ccm 70%igem Ohloralhydratalkohol (96%iger 
Alkohol) und 10 Tropfen Eisessig gegeben. Dann wird umgeschiittelt und 
5 Min. stehen gelassen. Der Chloralhydratextrakt wird in ein trockenes 
Reagensglas gegossen, welches einige Kornchen feinpulverisiertes Guajakharz 
enthalt. Man fiigt 20 Tropfen 3%iger Wasserstoffsuperoxydlosung hinzu. 
Bei Anwesenheit von Blut tritt fast sofort Blaufarbung ein, wahrend Griin­
farbung nicht beweisend ist. 

2. Benzidinreaktion. Nach O. und R. ADLER ergibt das Benzidin 
(Diamino-p-diphenyl) bei Gegenwart von Blut noch in einer Ver­
diinnung von 0,001 % eine positive Reaktion, welche in einer 
zunachst griinen, dann in Blau iibergehenden Farbung besteht. 
Dieser iiberaus hohe Grad von Empfindlichkeit ist ein Nachteil 
und das Reagens ergibt auch bei vallig gesunden Menschen bisweilen 
eine positive Blutprobe. Man muBte daher Modifikationen aus­
fin dig machen, die weniger empfindlich sind und die positiv nur 
bei Blutmengen ausfallen, die unter pathologischen Verhaltnissen 
auftreten. Dabei sei iibrigens bemerkt, daB das friiher oft ange­
wandte Aufkochen der Stuhlextrakte zwecks Vernichtung anderer 
katalytischer Substanzen (Fermente) unstatthaft ist, da hierbei 
zum Teil auch das Hamatin verandert wird. Das Benzidin wird 
in Essigsaure gelOst; die Lasung ist nicht haltbar und muB jedesmal 
frisch zubereitet werden. Als Sauerstoffspender findet immer nur 
Wasserstoffsuperoxyd oder Bariumperoxyd Verwendung. Sehr 
wichtig ist die genaue Einhaltung der vorgeschriebenen Mengen­
verhaltnisse, sowie ferner die Beobachtung peinlichster Sauberkeit 
der Utensilien und Reagentien (s. oben). 

Methode von GREGERSEN-BoAS. Man benutzt Benzidintabletten von 
MEROK, welche je 0,025 g Benzidin und 0,1 g Bariumperoxyd enthalten. 
1 Tablette wird in 5 ccm 50%iger Essigsaure gelost und die Losung filtriert. 
Von dem Filtrat bringt man einige Tropfen auf einen Objekttrager, auf 
welchem vorher mit einem Glasstab etwas Stuhl ausgestrichen ist. Man 
wartet 2 Min. Bei positiver Reaktion tritt alsbald eine Blaufarbung ein. 
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1m allgemeinen hat sich am meisten die BOAssche Chloral­
alkohol- und die GREGERSEN-BoAssche Tablettenmethode be­
wahrt. 

Spcktroskopischer Nachweis von BIut irn StuhI. Zur Kontrolle 
der oben beschriebenen katalytischen Methoden eignet sich vor­
ziiglich der spektroskopische Blutnachweis, zurnal er ihnen in 
seinen neueren Modifikationen an Ernpfindlichkeit nicht nachsteht, 
andererseits die zahlreichen Fehlerquellen der ersteren ver­
meidet. 

Methode von SNAPPER·ADLER (SNAPPER und VAN CREVELD: Erg. inn. 
Med. 32). Das Prinzip beruht 1. auf Waschen des Kotes mit Aceton, welches 
Entfernung von stGrenden Kotfarbstoffen und Fett sowie Eindickung des 
Kotes und damit Anreicherung des Blutfarbstoffes bezweckt, 2. in Urn· 
wandlung des extrahierten Blutfarbstoffes in Pyridin·Hamochromogen zur 
Verfeinerung des spektroskopischen Nachweises. 

Man verreibt einige Gramm Stuhl im Morser mit einem UberschuB 
Aceton, filtriert und wascht mit Aceton so lange nach, bis letzteres nicht 
mehr stark gefarbt ist. Der Filterruckstand wird mit dem Pistill stark 
ausgepreBt und hierauf die trockene kornige Stuhlmasse in einem reinen 
Morser mit einer kleinen Menge eines Gemisches von Eisessig und Essig. 
ather (1 : 3) verriihrt. Man bringt nun das ganze in ein Reagensglas (oder 
eventuell direkt in ein Zentrifugierglas) und laBt absitzen, eventuell unter 
weiterem Zusatz der Essigathermischung 1 bzw. man zentrifugiert. Zu dem 
abgetrennten Extrakt wird 1/4 Vol. Pyridin zugesetzt. 

Nach der Originalmethode von SNAPPER nimmt man nun die Reduktion 
mit einigen Tropfen Schwefelammon oder Hydrazin sofort vor und spektro­
skopiert (s. unten). 1st aber nicht alles Chlorophyll entfernt, so fahrt man 
nach ADLER folgendermaBen fort: 

Nach dem Pyridinzusatz fiigt man unter leichtem Durchschutteln 1 bis 
2 ccm Aqua destillata hinzu. Zur bes!,!eren Schichtbildung des Wassers 
kann man noch einige Kubikzentimeter Ather zusetzen. Wa.l?Tend das noch 
vorhandene stGrende Chlorophyll sich hauptsachlich im Ather befindet, 
geht der Blutfarbstoff vollstandig ins Wasser iiber. Man bringt letzteres vor 
das Spektroskop (Handspektroskop'.S. 159, enger Spalt, am besten Dunkel­
zimmer) und nimmt nun erst die Uberfiihrung in Pyridin-Hamochromogen 
vor, da dessen Spektrum oft nur fur ganz kurze Zeit - 30 Sek. - sichtbar 
bleibt, indem man als Reduktionsmittel 2 Tropfen Schwefelammon oder 
~esser 1-2 Tropfen 25%iges Hydrazinhydrat hinzufiigt, welche durch die 
Atherschicht fallend ins Wasser gelangen. Bei positivem Ausfall zeigt das 
Spektrum vor allem einen eharakteristischen, starken, scharf begrenzten 
Streifen bei 560-554, d. h. zwischen gelb und griin, und einen ganz 
schwachen, unscharf begrenzten Streifen bei 539-525 im Grun; Chlorophyll 
ist spektroskopisch durch einen starken Streifen im Rot und einen zweiten 
im Grun ahnlich dem des Hamochromogens gekennzeichnet, charakteristisch 
ist der erstere. 

Nach SNAPPER lassen sich auf die angegebene Weise schon 
2 cern von per os zugefiihrtern Blut nachweisen. 

1 Doch sei man besonders bei geringem Blutgehalt darauf bedacht, im 
Interesse der Empfindlichkeit der Reaktion das Fliissigkeitsvolumen moglichst 
niedrig zu halten. 
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Nachweis von Blut im Stuhl in Form von Porphyrin. Wahrend 
im allgemeinen bei BIutungen im Magen-Darmkanal die Um­
wandlung des Hamoglobins bzw. Hamatins in das eisenfreie 
Porphyrin praktisch keine wesentliche Rolle spielt, konnen nach 
SNAPPER bemerkenswerterweise bei :Magencarcinom die chemischen 
und spektroskopischen Methoden zum Nachweis von Hamoglobin 
und Hamochromogen mitunter samtlich negativ au sfallen , weil 
hier der Blutfarbstoff vollstandig in Porphyrin iibergefiihrt ist. 
In derartigen Fallen kommt daher dem Porphyrinnaehweis eine 
hohe diagnostische Bedeutung zu. Ferner vermag nach SNAPPER 
bei del' Differentialdiagnose zwischen Hamorrhoidalblut und 
okkultem Blut die positiv ausfallende Porphyrinprobe fur letzteres 
zu entscheiden, da Porphyrine nul' bei einem, wenn aueh kurzem 
Aufenthalt des Blutes im Darm entstehen (dieses Unterscheidungs­
mcrkmal wird allerdings dann hinfallig, wenn das aus inneren 
Hamorrhoiden stammende BIut durch Riicktransport ins Colon 
gelangt I). 

Porphyrinnachweis nach SNAPPER. Einige Gramm Stuhl werden mit 
Aceton gewaschen (s. oben). Der ausgepreBte Filterriickstand wird in einem 
reinen Morser mit einem Gemisch von Eisessig und Essigiither I : 3 ver­
rieben und filtriert, wobei man darauf bedacht sei, daB die Fliissigkeitsmcnge 
zwccks starker Anreicherung des Blutfarbstoffs moglichst klcin ist. Von 
dem Extrakt kann man die eine HiiJfte fiir den oben beschriebenen Nachweis 
von Pyridin-Hiimochromogen benutzen. Zu dem zweiten Teil des Extraktes, 
z. B. zu 5 cern setzt man 2 cern 10%ige HCl und etwa 5 ccm Ather hinzu und 
schiittelt. Fur das Porphyrinspektrum sind zwei Streifen charakteristisch, 
ein breiter Streifen im Griin (570-555) und ein schmaler Streifen im Gelb 
(605-600). 

Fur den Fall, daB der Kot sehr reich an anderen Farbstoffen ist, ver­
wendet ADLER eine nur 5-21/ 2 %ige HCl, empfiehlt aber, urn eine rccht 
konzentrierte Porphyrin16sung zu erhalten, die HCI-Menge moglichst klein 
zu bemessen (etwa eine fingerdicke Sehicht von I-II/2 cm Hohe). 

In praxi wird man fiir den Blutnachweis im Stuhl in der Regel 
so verfahren, daB man unter sorgfaltiger Beachtung der genannten 
Kautelen zunachst eine der katalytischen Methoden anwendet, die 
im allgemeinen dann besonders beweiskraftig ist (vom Carcinom 
abgesehen), wenn sie negativ ausfallt. 1st sie positiv, so kann 
man zur Sicherheit eine Kontrolle mit dem spektroskopischen 
Verfahren vornehmen. Bei Verdacht auf Carcinom ist auch bei 
negativem Ausfall der anderen Methoden die Porphyrinprobe anzu­
stellen, da sie die Sicherheit der Diagnose wesentlich erhoht. 

In jungster Zeit hat BOAS (Dtsch. med. Wsehr. 1931, Nr 30) darauf 
hingewiesen, daB mitunter im Stuhl auch unveriindertes Hiimoglobin nach­
weisbar ist, und zwar solI es sich einmal bei groBen massiven R1utergiissen, 
sowie bei vollkommenem Mangel von Salzsiiure im Magen und besonders 
hiiufig beim Carcinom finden, wiihrend es bei benignen Geschwursprozessen 
iiberhaupt nicht oder nur ganz voriibergehend nachweisbar ist. 

Lenbartz-Meyer, Mikroskopie. 11. Auf!. 15 
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Nachweis von Gallenfarbstoffen im Stuh!. 

Der Nachweis von Bilirubin im Stuhle erfolgt mittelst der 
Sublimatprobe von AD. SCHMIDT: 

Man verreibt etwas frischen Stuhl in einer Glasschale mit einigen Kubik­
zentimetern konzentrierter (5 %) Sublimatl6sung und laBt 24 Stunden bei 
Zimmertemperatur oder 6 Stunden im Brutschrank stehen. Die bilirubin­
haltigen Partikel farben sich dabei leuchtend griin, wahrend urobilin· 
und urobilinogenhaltige Teile rot gefarbt sind. 

Auf Hydrobilirubin (Urobilin), das im Darm gebildete Re­
duktionsprodukt des GaIlenfarbstoffs, untersucht man, indem man 
den Stuhl mit salzsaurem Alkohol verreibt, filtriert und das Filtrat 
mit Chlorzink und Ammoniak versetzt; oder man verreibt den 
Stuhl direkt mit einer alkoholischen ZinkacetatlOsung und filtriert. 
Es tritt unter normalen Verhaltnissen eine intensive griine Fluo­
rescenz auf, die den charakteristischen Absorptionsstreifen des 
Urobilins (s. Spektraltafel) zeigt. 

Urn auch das im Stuhl vorhandene Urobilinogen nachzuweisen, 
miissen Indol und Skatol vorher durch griindliche Extraktion mit 
Petrolather entfernt werden (0. NEUBAUER). Man extrahiert den 
Stuhl hierzu so lange durch Verreiben mit Petrolather, bis dieser 
mit dem EHRLICHschen Aldehyd (Paradimethylaminobenzaldehyd) 
keine Rotfarbung mehr gibt; dann extrahiert man den Stuhl 
nochmals mit Alkohol und versetzt das Extrakt wieder mit dem 
EHRLICHschen Aldehyd. 

Bei totalem GaIlenabschluB (Ikterus) fehlen Hydrobilirubin 
und dessen Vorstufe im Kot. (In diesem FaIle fehlt auch das 
Urobilinogen im Urin; d. h. auch nach Erhitzen des Urins nach 
Zusatz von EHRLICHS Reagens tritt keine Rotfarbung auf, s. S. 262.) 

Stuhluntersuch ung zwecks Fermen t-Diagnostik. 

FUr die genauere Untersuchung der fermentativen Verdauungs­
vorgange ist es durchaus notwendig, die zugefiihrte Nahrung zu 
kennen. SCHMIDT und STRASBURGER haben zu diagnostischen 
Zwecken eine Probekost angegeben; auf die hin,. normale Magen­
und Darmfunktion vorausgesetzt, der Stuhl eine bestimmte Be­
schaffenheit annimmt (s. Abb. 134). 

Die Probekost besteht aus 102 g EiweiB, III g Fett, 191 g Kohlehydraten. 
Die Verteilung auf einen Tag wird in folgender Weise vorgenommen: 

Morgens: 0,5 I Milch, dazu 50 g Zwieback. 
Vormittags: 0,5 I Haferschleim (aus 40 g Hafergriitze, 10 g Butter, 

200 g Milch, 300 g Wasser, I Ei und etwas Salz bereitet, durchgeseiht). 
Mittags: 125 g (Rohgewicht) gehacktes Rindfleisch mit 20 g Butter leicht 

uberbraten, so daB es innen roh bleibt. 
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Dazu 250 g Kartoffelbrei (aus 190 g gemahlenen Kartoffeln, 100 g Milch, 
10 g Butter und etwas Salz). 

Nachmittags: Wie morgens. 
Abends: Wie vormittags. 

Diese Probelcost wird mindestens 3 Tage lang gegeben, jedenfalls 
so lange, bis der Stuhl sieher von dieser Kost stammt_ 

6, 

Abb.134. Mikroskopisches Bild von norma.lem Probediiitstuhl. 

a Muskelfaserreste, b gelbe, c "eille fettsaure Kalksalze, d Spelzenreste und Pflanzen­
haar, e leere Kartoffelzelle, t Detritus, y Kakaoschalenrest. 

(Nach SCHMIDT-VON NOORDEN.) 

Die Verordnung einer derartigen Kost ist besonders wiehtig, 
wenn es sieh darum handelt, tiber die Ausntitzung der einzelnen 
Nahrungsbestandteile genauere Auskunft zu erlangen. Man unter­
sueht den Stuhl zuniiehst mikroskopiseh; normalerweise dtirfen 
keine groBeren Mengen von M uslcelfasern in ihm enthalten sein; 
sind diese vorhanden, so weist das auf mangelnde tryptische Ver­
dauung hin (Pankreas), findet sieh viel Bindegewebe im Stuhl naeh 
der Probekost, so deutet das auf mangelnde Pepsinverdauung 
(vgl. Magen). Aueh groBere Fettreste werden mikroskopiseh 
(s_ oben) erkannt werden. Am wiehtigsten ist aber die Verordnung 
einer Probediiit und die Stuhluntersuehung, wenn man sieh tiber 
den Grad der Starlceverdauung orientieren will. 1st diese in be­
triiehtliehem Grade gestort, so kommt es zu einem eharakteristisehen 
Krankheitsbild, das als Garungsdyspepsie bezeiehnet wird. Diese 

15* 
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ist durch mangelhafte Starkeverdauung bedingt, und es entwickeln 
sich abnorme Giirungen im Darm. Der hierbei entleerte Stuhl 
ist meist wenig gefiirbt, er ist fast stets breiig und riecht nach 
fliichtigen Fettsiiuren. LiiBt man ihn einige Zeit stehen, so ent­
wickelt er durch Nachgiirung Gasblasen. LUGoLsche Lasung 
farbt die unverdaute Starke blauschwarz (s. Abb. 135). 

c 

Abb. 135. Mikroskopisches Bild vom Garungsstuhl nach Jodzusatz. 
a Kartoffelzelle, b Starkekornerreste, c verschiedene granulosehaltige Mikroben. 

(Nach SCHMIDT-VON NOORDEN.) 

STRASBURGER hat eine Methode angegeben, nach der auf einfache 'Weise 
der Grad der Nachgarung bestimmt werden und daraus auf die Storung der 
Kohlehydratverdauung geschlossen werden kann. Uber die Methodik s. 
Spezialbiicher. 

Priifung der Pankreasfunktion. 

Zur Priifung der Pankreasfunktion sind eine Reihe von Unter­
suchungen angegeben worden, deren Prinzip es ist, einen, in mit 
Formalin geharteten Gelatinekapseln eingeschlossenen, leicht nach­
weisbaren Inhalt in den Faeces nachzuweisen, da diese Kapseln 
durch das Pankreasferment im Darm aufgelOst werden. Diese 
Methoden sind jedoch nicht zuverliissig. 

Die Schwierigkeit solcher Analysen liegt darin, daB die Darmfermente, 
das Erepsin usw. zum Teil ahnliche Spaltungen bewirken wie das Pankreas­
ferment, und daB auBerdem noch durch Fermente der Leukocyten, sowie 
durch Bakterienwirkung eine Pankreasfermentwirkung vorgetauscht werden 
kann. Die verschiedenen Methoden sind daher alle nicht absolut beweisend, 
immerhin kiinnen sie im Verein mit den klinischen Erscheinungen und mit 
der mikroskopischen Stuhluntersuchung zur Unterstiitzung der Diagnose 
herangezogen werden. 
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SAHLI verwendet in Formalin gehartete Gela tineka pseln (Glutoidkapseln) , 
die sich im Magensaft nicht, wohl aber im alkalischen Darmsaft auflosen. 
Die Kapseln werden mit Jodoform oder Methylenblau gefiillt und diese 
Substanzen in verschiedenen Zeitabschnitten im Speichel bzw. Drin nach­
gewiesen. Die Kapseln diirfen nicht zu intensiv in Formalin gehartet sein, 
sonst gehen sie auch bei normaler Darmfunktion ungelost mit dem Stuhl 
abo Dnter normalen Verhaltnissen sollen die Substanzen innerhalb 12 Stunden 
nachweisbar werden. 

Wir empfehlen. die Kapseln morgens mit einem Probefriihstiick nehmen 
zu lassen und zugleich eine Kontrollprobe vorzunehmen. Auf diese Weise 
iiberzeugt man sich am leichtesten, ob die von der Fabrik gelieferten Kapseln 
nicht zu intensiv gehartet sind. 

Von Darmfermenten finden sich im Stuhl normalerweise Trypsin und 
Diastase, Pepsin hingegen nicht. Das Fehlen von Diastase und Trypsin 
weist auf eine insuffiziente Pankreasfunktion hin. Die Darmfermente lassen 
sich mit Glycerin extrahieren und mittels der iiblichen Verdauungsversuche 
nachweisen. Pepsin wird mit oiner Carminfibrinflocke in 0,2%iger Salzsaure­
losung, Trypsin mit Carminfibrin und 0,3%iger Sodalosung nachgewiesen. 
Zwecks Beseitigung bakterieller Nebenwirkung setzt man ein Antisepticum, 
z. B. Thymollosung, zu. 

AuBer dem EiweiB verdauenden Ferment liefert das Pankreas ein die 
Kernsubstanz auflosendes Ferment (Nuklease). Hierauf beruht die SCHMIDT­
sche Kernprobe. 

Man verabreicht dem Patienten in Gaze eingewickelte Fleischstiickchen 
von 0,5-1 ccm GroBe. Die Fleischstiickchen miissen vorher in Alkohol 
gehartet sein. Die Gazebeutelchen gehen mit dem Stuhl ab und man unter­
sucht durch Mikroskopie, ob die Kerne verdaut bzw. ob sie noch farbbar sind. 

Eine sehr wichtige Erganzung der Stuhluntersuchung ist die 
quantitative Bestimmung des Diastasegehaltes des Harns (s. S. 250), 
der heute mit Recht allgemein der Vorzug gegeben wird. 



Fiinfter Abschnitt. 

Die Untersuchungen des Harns. 

Allgemeines. 
Der Ham vermittelt uns nicht nur wichtige Aufschliisse iiber den Stoff· 

wechsel, sondem auch iiber den Zustand der Organe, die mit .der Bildung 
und Ableitung dieses wichtigen Excrets zu tun haben. Aus diesen Griinden 
ist einer sorgfiiltigen Hamuntersuchung seit alters her ein hoher Wert bei· 
gemessen worden. Sie hat sich zur Hauptsache mit dem chemischen und 
mikroskopischen Verhalten zu befassen. 

Die 24stiindige Gesamtmenge des Harns betragt unter normalen 
Ernahrungsbedingungen und normaler Fliissigkeitszufuhr bei 
gesunden Mannern im Mittel 1500-2000, bei Frauen 1000 bis 
1500 ccm; sie wird voriibergehend durch korperliche Bewegungen, 
reichliches Trinken u. dgl. vermindert oder erhoht, ohne daB eine 
pathologische Abweichung daraus zu folgern ist. 

Das Sammeln der 24stiindigen Menge geschieht in folgender Weise: 
SolI der Ham z. B. von 8 Uhr morgens bis zum nachsten Morgen gesammelt 
werden, so fordert man den Patienten auf, zunachst urn 8 Uhr Harn zu 
lassen. Dieser Harn ist, da er nicht zu den nachsten 24 Stunden gehort, 
nicht zu verwenden. Der Patient ist alsdann anzuhalten, zur Vermeidung von 
Harnverlusten bei der Stuhlentleerung den Ham vor letzterer zu entleeren. 

Von besonderen Ausnahmen abgesehen, werden die Harnuntersuchungen 
stets an einer Probe des 24stiindigen Mischharns vorgenommen. Samtliche 
Untersuchungen sind am frischen Harn vorzunehmen (durch den Sauerstoff 
und die Wirkung des Lichtes geht z. B. das Urobilinogen in das Urobilin 
iiber). Doch kann man ihn fiir gewisse Untersuchungen mit Chloroform oder 
Toluol (2,5 bzw. 5,0 ccm auf 1000) konservieren. Manche geformte Elemente 
werden beim Stehen durch die mit dem Harn ausgeschiedenen Fermente 
(Pepsin) verdaut. 

Das vollstandige Fehlen jeder Urinausscheidung kann bei 
schwerster Form der Nephritis, sowie bei VerschluB der Ureteren 
durch Tumoren (vom Uterus, Prostata ausgehend) oder Steine 
vorkommen. Die hierbei vorhandene Anurie fiihrt zu Retention 
harnfahiger Stoffe und zu Vergiftungserscheinungen. Verminderung 
der Urinmenge findet sich im Fieber, nach profusen Diarrhoen, 
bei sehr starker SchweiBsekretion, bei akuten Formen der Nephritis 
und bei der Ansammlung hydropischer Ergiisse im Korper. 
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Vermehrung der Harnmenge kommt bei stark vermehrter Aus­
scheidung harnfahiger Stoffe, z. B. bei Zuckerausscheidung (Diabetes 
melitus), in der Rekonvaleszenz zahlreicher Krankheiten, bei der 
Aufsaugung von Odemen, bei Schrumpfniere, bei Erkrankungen 
des Nierenbeckens und beim Diabetes insipidus vor. 

Exzessive Harnmengen von 10 und 20 Liter, wie sie gelegentlich bei 
Kranken mit Diabetes insipidus beobachtet werden, sind stets durch eine weit 
liber das Bediirfnis hinausgehende Fllissigkeitszufuhr, Polydipsie, bedingt. 

Besonders wichtig ist der rasch eintretende Wechsel der Harn­
menge bei intermittierender Hydronephrose (s. S. 325). 

Die Bezeichnungen Polyurie undOligurie beziehen sich auf die ver­
mehrte bzw. verminderte Gesamtharnmenge, wogegen Polakisurie 
und Oligakisurie haufige bzw. seltene Einzelentleerungen bedeuten. 

Der Harn ist fill gewohnlich vollig klar und durchsichtig und 
zeigt beim Schutteln einen rasch wieder verschwindenden weiBlichen 
Schaum. Nach langerem Stehen scheidet sich auch unter normalen 
VerhliJtnissen am Boden des Gefii.Bes eine zarte, weiBliche Wolke 
(Nubecula) ab, die aus vereinzelten Schleimkorperchen, Platten­
epithelien und Salzen gebildet wird. Bei kuhler Zimmertemperatur 
fallt nicht selten aus sauren und konzentrierten Harnen ein rotliches, 
aus Uraten (harnsaurem Natron), bestehendes Sediment aus, das 
beim Erwarmen wieder verschwindet. In amphoterem bzw. alka­
lischem Harn setzt sich ein weiBlicher Bodensatz ab, der aus 
Erdphosphaten gebildet wird und beim Erhitzen sich nicht lOst. 
Oft fallen die Phosphate erst beim Kochen aus. 

Die Farbe des Harns wechselt bei normalen Menschen je nach 
der Konzentration zwischen strohgelb und bernsteinbraun. Der 
normale Harnfarbstoff ist das Urochrom (vgl. S. 288). Unter patho­
logischen Verhaltnissen kommen zahlreiche Abweichungen vor; 
insbesondere dunkeln manche Harne beim Stehen an der Luft 
nach; hier seien erwahnt der Carbolharn (s. S. 289), der Harn bei 
vermehrter Urobilin- und Urobilinogenausscheidung (S. 261), der 
Alkaptonharn (S. 263). Ein dunkler Harn wird bei Blutgehalt, 
bei Melaningehalt und beim Ikterus entleert. Bei Schrumpfniere 
mit Polyurie ist die Menge des Harnfarbstoffes meist vermindert. 
Auch bei Anfallen von Migrane, Angina pectoris und psychischen 
ErregUIJ.gen wird bisweilen vorubergehend ein sehr heller Harn 
(Urina spastica) entleert. MilchigweiBer Harn findet sich bei 
Chylurie, starkere Trubungen bei Eiterbeimengungen, Phosphat­
ausscheidung (Phosphaturie) u. a. m. 

Der Geruch des Harns, der normal etwa an denjenigen von 
Fleischbruhe erinnert, kann durch Ausscheidung gewisser in 
Nahrungsmitteln enthaltener Stoffe verandert sein (Spargel). Durch 
Einatmen von Terpentinol (z. B. nach dem Wichsen von Parkett-
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fuBboden) kann der Geruch veilchenartig werden; bei manchen 
Vergiftungen (z. B. Nitrobenzol) kann er sehr charakteristisch sein. 
Die Bildung von Ammoniak und Schwefelwasserstoff (s. S. 286) 
wird ebenfalls gelegentlich bereits am veranderten Geruch erkannt. 

Die Reaktion des normalen Harnes gegeniiber Lackmuspapier 
als Indicator ist sauer, d. h. es wird blaues Lackmuspapier beim 
Benetzen mit Drin gerotet. Die Intensitat dieser Reaktion ist 
schon beim normalen Menschen unter verschiedenen Bedingungen 
sehr verschieden. Auf der Hohe der Verdauung ist sie geringer, 
ja es kann die Reaktion alkalisch werden (besonders bei Hyper­
aciditat des Magens); bei fleischreicher Ernahrung und nach korper­
!icher Anstrengung ist sie dagegen intensiver. Versucht man aber 
nach den bisher meist gebrauchlichen Methoden der Titration sich 
eine Vorstellung von dem Grade der Aciditat zu verschaffen, so 
gelangt man unter Dmstanden zu vollkommen unverstandlich 
erscheinenden Werten. Es kann vorkommen, daB ein Harn, der 
bei der Priifung gegen Lackmuspapier als sehr intensiv sauer 
befunden worden ist, eine sehr geringe, ja abnorm niedrige 
Titrationsaciditat aufweist. 

Dies wird verstandlich, wenn man einerseits die bei del' Titration sich ab­
spielenden Reaktionen, andererseits das Wesen der "wahren" Aciditat beriick­
sichtigt. Die" wahre" oder "aktuelle", d. h. wirksame Aciditat einer Losung ist 

+ 
bedingt durch die Menge der in ihr enthaltenen dissoziierten H-Ionen (vgI. 
S. 110); diese letztere ist bei den verschiedenen Sauren eine sehr verschiedene; 
so enthalten beispielsweise Losungen von Sauren, die man na.chalter Nomen­
klatur als "starke" bezeichnet, wie Salzsaure, Schwefelsaure usw., bei 

+ 
gleicher Konzentration mehr freie, d. h. wirksame H-Ionen als die ent-
sprechenden Losungen der sog. "schwachen" Sauren (Essigsaure, Citronen­
saure usw.). Zur Titration einer normalen SalzsaureWsung verbraucht man 
bekanntlich ebensoviel Lauge wie zur Titration einer normalen Essigsaure-

+. 
Wsung und doch ist die chemische Aktivitat, d. h. der Gehalt an H-Ionen 
bei beiden Losungen sehr verschieden: Die Verseifung von Estern, die 
Spaltung von Salzen und andere Reaktionen werden durch die Salzsaure­
Wsung rascher und intensiver bewirkt als durch die EssigsaurelOsung. Schon 
hieraus geht hervor, daB Titrations- (oder potentielle) Aciditat und wahre 
oder aktuelle Aciditiit nicht unter allen Umstanden iibereinstimmen konnen. 

Bei der Titration von Losungen, die wie der Harn nicht eine einheitliche 
Substanz enthalten, sondern ein Gemisch verschiedener sauer reagierender 
Stoffe darstellen, kommt noch ein anderer Faktor als sehr wesentlich hinzu. 
Wenn man bei der Titration so lange Lauge hinzufiigt, bis der zugesetzte 
Indicator einen Farbenwechsel erfahrt, so hat man nicht die ursprungliGh 

+ 
vorhandenen freien H-Ionen bestimmt, sondern bewirkt, daB durch den 

+ 
fortgesetzten Zusatz von Lauge zwar die Menge der freien H-Ionen neutrali­

+ 
siert, dafiir aber neue H-Ionen abdissoziiert werden, so daB beim Umschlags­

+ 
punkt aIle iiberhaupt dissoziierbaren H-Ionen neutralisiert sind. 
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Man hat daher scharf zwischen der Titrationsaciditat und der 
aktuellen Aciditat des Harnes zu unterscheiden. Die erstere wird 
hoch sein, wenn die Summe der ausgeschiedenen Sauren die der 
Basen iibertrifft, z. B. beim Coma diabeticum (die Titrations­
aciditat gibt die Menge der aus dem Korper ausgeschiedenen 
Sauren an), die aktuelle Aciditat dagegen wird durch die Art 
der sauren Substanzen und ihren Dissoziationsgrad bestimmt; sie 
hangt nicht von der absoluten Menge, sondern von dem Verhaltnis 
der schwachen Sauren zu ihren Salzen, praktisch im wesentlichen 
von dem Verhaltnis des primaren zum sekundaren Phosphat ab 
und ist neben anderen Bedingungen ma13gebend fUr die Loslichkeit 
bzw. das Ausfallen schwer lOslicher Substanzen (Sedimentbildullg 
bei harnsaurer Diathese, s. S. 322). Die au13ersten Grenzen, 
zwischen denen die PH des Harns zu schwanken vermag, sind 
etwa 4,70 und 8,70. 

Einen fiir klinische Zwecke geniigend genauen Anhaltspunkt gewinnt 
man, wenn man die Farbenanderung bestimmt, die der zu untersuchende 
Harn gewissen Indicatoren verleiht. So wird beispielsweise eine intensiv 
gelbe Losung von p-Nitrophenol durch stark saure Harne abgeschwacht, 
und unter Einhaltung bestimmter Kautelen kann aus der Farbnuance einer 
derartigen Losung und ihrem Vergleich mit einer solchen von bekanntem 

+ 
Gehalt an freien H-Ionen der Aciditatsgrad bestimmt werden. MICHAELIS 
(Prakt. phys. Chemie. Berlin 1921) hat eine einfache, auf diesem Prinzip 
beruhende Methode angegeben, die sich 3 verschiedener Nitrophenole und 
des Komparators von WALPOLE bedient 1• Fiir die Praxis geniigt es aber 
ohne Bestimmung des Aciditatsgrades durch Zusatz eines Indicators sich 
zu iiberzeugcn, ob die Aciditat des Harnes innerhalb normaler Grenzen liegt 
oder nicht. Nach O. NEUBAUER gibt ein normaler Harn, wenn man ihn mit 
einer atherischen Lackmoidl68ung (0,25 g Lackmoid werden in 5 ccm Alkohol 
auf dem Wasser bade gelost, mit 300 ccm Ather versetzt und filtriert) schiittelt, 
eine rotviolette Farbung, stark saurer laBt die rote Farbe der Lackmoidlosung 
unverandert. Auch kann man die zur KJELDAHL-Titration gebrauchliche 
alkoholische Oochenilletinktur verwenden. Normale Harne farben sich auf 
Zusatz dieser violettrot, stark saure geben eine deutliche gelb-rote Farbe 
(vgl. hieriiber harnsaure Diathese, S. 323). 

Der Sauregrad ergibt sich bei Verwendung der genannten 
Indicatoren aus folgender Gegeniiberstellung: 

12 nH bis nHl'10-4 1 10-6 I 10-6 
I 

10-7 
I 10-8 

Lackmoid .•.. '1 rosa 

! 

violett ! violett-! blau-

! 

blau 
blau violett 

-

Cochenille .... 1 /bra,unlich-I 
I I 

gelb lila - -
rosa I 

1 Empfehlenswert ist ferner der Mikrokomparator nach P ANNEWITZ 
(Firma Hellige, Freiburg i. B.), der sehr praktisch, aber ziemlich teuer ist. 
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Zur Bestimmung der "Gesamtac.iditat" des Harns durch Titration ist 
es notwendig, die Kalk- und Ammonsalze vorher durch Zufiigen von Oxalat 
auszufallen. Dies wird nach FOLIN auf folgende Weise erreicht: 

25 ccm Urin werden mit einer Pipette in einen ERLENMEYER-Kolben 
von 200 ccm gebracht, I oder 2 Tropfen einer 1/ 2 %igen PhenolphthaleinlOsung 
und 20 g Kaliumoxalat hinzugefiigt. Nach I Min. langem Schiitteln wird 
sofort mit 1/10 Normal-Natronlauge bis zur schwachen Rosafarbung titriert. 
Das erhaltene Resultat rechnet man auf die 24stiindige Hammenge urn. 

Das spezifiscbe Gewicbt des 24stiindigen Mischharnes schwankt 
in der Regel zwis'chen 1012-1024. Die Schwankungen der 
einzelnen Urinportionen sind naturgemiW je nach der Fliissigkeits­
zufuhr sehr viel groBer, etwa zwischen 1005 und 1030. Durch 
reichliches Wassertrinken wird es betrachtlich h~rabgesetzt, nach 
starkem Schwitzen erhoht. Zu seiner Bestimmung bedient man 
sich des Urometers, eines bei 15° C geeichten Araometers, das von 
1000-1050 und dariiber graduiert ist. 

Man taucht es in den im Standglas befindlichen Ham und Iiest den 
Stand des unteren Meniscus abo Der Harn mu13 vollig klar sein, das Arao­
meter in der Fliissigkeit sich frei bewegen konnen und weder den Boden 
noch die seitliche Wandung des Zylinders beriihren, Die nicht selten 
storenden Schaumblaschen hebt man mit einem Glasstab oder mit Filtrier­
papierstreifen abo Zur Vermeidung der Schaumbildung gie13e man den Ham 
vorsichtig in den stark geneigten Zylinder, indem man den Harn am Glase 
herablaufen laBt. Mi13t man bei einer anderen Temperatur als 15°, so ist 
eine entsprechende Korrektur erforderlich, und zwar ist fiir je 3° hohere 
Temperatur zum abgelesenen Wert I Urometergrad hinzuzuaddieren und 
bei niedrigerer Temperatur umgekehrt abzuziehen. 

Unter pathologischen Verhaltnissen kann das spezifische Gewicht 
des 24stiindigen Mischharnes iiber langere Zeit bedeutend von den 
obengenannten Werten abweichen. Es ist vermindert bei hoch­
gradiger Polyurie, namentlich bei Schrumpfniere, Pyelitis und 
Diabetes insipidus 1, vermehrt bei der Ausscheidung groBer Mengen 
harnfahiger Stoffe (Zucker, hoher NaCl-Gehalt in der Rekon­
valeszenz) und bei hohem EiweiBgehalt. 

Unter normalen Verhaltnissen, wo das spezifische Gewicht iiber­
wiegend von dem Harnstoff- und NaCl-Gehalt des Harns bestimmt 
wird, besteht zwischen Harnmenge und spezifischem Gewicht eine 
bestimmte Relation, indem bei hohen Harnmengen das Gewicht 
abnimmt, bei niedrigen zunimmt. Abweichungen hiervon finden 
sich nach zwei Richtungen, indem entweder bei der Ausscheidung 
groBer Mengen harnfahiger Stoffe das spezifische Gewicht bei 
groBer Harnmenge sehr hohe Werte zeigt (Diabetes melitus) oder 
bei kleiner Harnmenge keine oder eine nur geringe Erhohung 

1 Hei Diabetes insipidus kann das spezifische Gewicht des Hams sich 
der Zahl 1000 sehr stark nahem (etwa 1000,5 u. a.); doch ist zu beachten, 
daB der Wert 1000 eigentlich demjenigen von reinsten destillierten Wasser 
entspricht! 
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erfahrt. 1m letzteren FaIle ist die Konzentrationsbreite des Urins 
eingeschrankt (Schrumpfniere, Diabetes insipidus). 

Sehr eiweiBreiche Harne zeigen ein hohes spezifisches Gewicht, 
selbst wenn die Summe der gelOsten harnfahigen Stoffe eine ver­
minderte ist. Dies ist namentlich beim Stauungsharn und bei 
akuter Nephritis der Fall. 

Wenn es darauf ankommt, bei diinnen Hamen geringgradige Schwan­
kungen des spezifischen Gewichtes zu erkennen, so geniigt die Bestimmung 
mittels des Araometers nicht; man bestimmt in solchen Fallen das spezifische 
Gewicht mittels des Pyknometers durch Wagung (s. bei Abschnitt II, 
Blut, S. 80). 

Die molekulare KOllzentratioll des Harns ist bestimmt durch 
die Summe der in ihm enthaltenen Molekiile und lonen. Sie ist 
um so groBer, je groBer deren Zahl ist. Unter normalen Ver­
haltnissen schwankt sie wie das spezifische Gewicht innerhalb weiter 
Grenzen und bildet dadurch den wichtigsten Faktor zur Regu­
lierung des osmotischen Gleichgewichtes im Organismus. Wie an 
anderer Stelle (vgl. S. 108) bereits ausgefiihrt, wird der osmotische 
Druck einer Korperfliissigkeit auf indirektem Wege durch die 
Bestimmung der Gefrierpunktserniedrigung gemessen. Die hierbei 
angewendete Methodik (BECKMANNscher Apparat) ist dieselbe wie 
beim Blut. Man bezeichnet die Gefrierpunktserniedrigung des 
Harns mit LI (die des Blutes mit b). Zu ihrer Beurteilung ist 
selbstverstandlich die Kenntnis der Ernahrung, unter der die zu 
untersuchende Person steht, notwendig. Ferner muB zur Be­
urteilung von LI die zugehorige Harnmenge unbedingt bekannt 
sein. Bei gemischter Kost und normaler Harnmenge schwankt LI 
ungefahr zwischen 1,0-2,5°. Bei salzarmer Kost und bei Zufuhr 
groBer Wassermengen wird LI eine entsprechend kleinere Zahl. 

In eiweiBfreien Hamen gehen spezifisches Gewicht und .J annahemd 
parallel, bei gr6Berem EiweiBgehalt nimmt, wie erwahnt, das spezifische 
Gewicht zu, wahrend LI unbeeinfluBt bleibt. So kann man beispielsweise 
bei Nephritiden mit hoher EiweiBausscheidung ein hohes spezifisches Gewicht 
(z. B. 1030) und fiir Ll infolge verminderter Salz- und Hamstoffausscheidung 
verminderte Werte finden (etwa - 0,3). 

Sehr viel wichtiger als die Bestimmung des Gefrierpunktes 
allein ist die Beziehung dieses zur Gesamtharnmenge. Man kann 
aus der Berechnung des Faktors LI X Harnmenge (Valenzwert, 
Molekulardiurese) unter Beriicksichtigung der zugefiihrten Nahrung 
annahernd erkennen, ob die Gesamtausfuhr der harnfahigen Stoffe 
eine normale ist oder nicht; LI allein erlaubt hieriiber natiirlich 
keinen SchluB. 

So betrugen beispielsweise bei Mehl-Milchkost Harnmenge, Ll und 
Valenzwert: Harnmenge Ll Valenzwert 

Bei einer Rekonvaleszentin. 1HO -1,150 1277 
Bei Diabetes insipidus. . . 3360 -0,380 1277 
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Bei gemischter Kost betrugen sie bei den gleichen Personen: 

Bei der Rekonvaleszentm . 
Bei Diabetes insipidus. . . 

Bei salz· und eiweiBreicher Kost: 

Harnmenge 
1640 
5500 

LI 
-1,18 
-0,37 

Valenzwert 
1935 
2035 

Harnmenge LI Valenzwert 
Bei der Rekonvaleszentin . 2780 -1,10 3058 
Bei Diabetes insipidus. . . 10400 -0,31 3224 

Man sieht hier aus dem Vergleich der Valenzwerte die annahernd gleiche 
Gesamtausscheidung bei sehr verschiedenen Werten von Harnmenge und Lt. 

Die Methode kann auch zur vergleichenden Untersuchung des 
Urins beider Nieren nach Einfiihrung der Ureterenkatheter beniitzt 
werden. Unter normalen Verhii.ltnissen ist die Harnstoff- und 
Salzausscheidung beider Nieren annahernd gleich, die Gefrier­
punktserniedrigung ist ungefahr dieselbe. Bei Erkrankungen einer 
Niere kann der Harn der beiden Seiten groBe Verschiedenheiten 
zeigen. 

Gewohnlich erhalt man von der erkrankten Seite einen osmotisch gering­
wertigeren Harn; doch ist bei Bewertung der Resultate auch hier die 
Ernahrung und die vorhergehende Fliissigkeitszufuhr zu beriicksichtigen. 
Eine kranke Niere kann oft ebensowenig konzentrieren als verdiinnen. Will 
man sich von den auBeren Faktoren unabhangig machen, so ist es notig, die 
Patienten in niichternem Zustande am besten am friihen Morgen zu 
untersuchen. 

Die chemische Untersuchung des Barns. 
I. Die nOl'malen Harnbestandteile. 

Von den stickstoffhaltigen Bestandteilen des Harns ist der Harnstoff 
+ 

(Urea, U) der wichtigste. Er ist das hauptsachlichste Endprodukt 
des Stickstoffwechsels, indem er je nach der ErniLhrung 60-95 %_ 
im Mittel 84 % des gesamten Harnstickstoffs ausmacht. Chemisch 
ist der Harnstoff als Diamid der Kohlensaure NH2-CO-NH2 
charakterisiert; er ist leicht lOslich in Wasser und Alkohol. 
Reiner Harnstoff krystallisiert in vierseitigen glatten Prismen; er 
besitzt einen bitterlich kiihlenden salpeterahnlichen Geschmack. 

Urn den Harnstott in Fliissigkeiten, die ihn unter normalen VerhaItnissen 
nicht enthalten, nachzuweisen, kann man seine Verbindung mit konz. 
Salpetersaure verwenden. Hierbei bilden sich charakteristische sechsseitige 
Krystalle in Geschiebeformen. Man dampft die zu untersuchende Fliissigkeit 
(Punktat, Mageninhalt usw.) ein, extrahiert sie mit 96 O/Oigem Alkohol, filtriert, 
dampft das alkoholische Extrakt wieder ein, lOst den Riickstand in wenig 
Wasser und versetzt mit konz. Salpetersaure; hierbei scheiden sich nach 
einiger Zeit die erwahnten Krystalle von salpetersaurem Harnstotf aus. 

Die 24stiindige Menge des vom erwachsenen Menschen bei nor­
maIer Kost ausgeschiedenen Harnstoffs betragt ungefahr 30-35 g; 
seine Konzentration im Urin betragt ungefahr 2%. Bei vermehrter 
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EiweiBkost, bei Zerfall von KorpereiweiB im Organismus (toxischer 
EiweiBzerfall im Fieber usw.) kann die in 24 Stunden ausgeschiedene 
Menge mehr als das Doppelte der normalen betragen, im Hunger 
und bei stickstoffarmer Kost ist die Harnstoffausscheidung ver­
mindert. Bei manchen schweren Krankheitszustanden andert sich 
das Verhaltnis des als Harnstoff ausgeschiedenen Stickstoffes zu 
dem gesamten im Harn vorhandenen Stickstoff. Die Stickstoff­
verteilung im Urin ist dann eine abnorme. Dies ist namentlich 
der Fall bei schwerer Schadigung der Leber, insbesondere bei der 
akuten gelben Leberatrophie und der Phosphorvergiftung. In 
solchen Fallen kann es von Interesse sein, den als Harnstoff aus­
geschiedenen Stickstoff getrennt zu bestimmen. Die auf Seite 89 
angegebene Methode der Harnstoffbestimmung im Blut kann auch 
fUr den Urin Verwendung finden. Hierbei nimmt man 1 ccm Harn. 
EiweiBhaltige Harne sind vorher zu enteiweiBen (z. B. nach RONA­

MICHAELIS, S. 85). 1m allgemeinen jedoch kann man den im Urin 
ausgeschiedenen Gesamtstickstoff als MaB fUr den EiweiBumsatz 
betrachten und auf spezielle Harnstoffbestimmungen verzichten. 
Man bestimmt deshalb bei Stoffwechselversuchen nicht den aus­
geschiedenen Harnstoff, sondern den Gesamtstickstoff, der auBer 
letzteren noch den N-Gchalt von Harnsaure, Kreatinin usw. um­
faBt. Kennt man diesen, so hat man, normale Stickstoffverteilung 
vorausgesetzt, ein ungefahres MaB fur die Harnstoffausscheidung 
(14 g Stickstoff entsprechen 30 g Harnstoff: Mittlere 24stundige 
Ausscheidung. Aus dem Harnstickstoff laBt sich, unter Anrechnung 
von hochstens 1 g Kotstickstoff, der EiweiBumsatz des Korpers 
berechnen, da der Ausscheidung von 1 g N ein Umsatz von 
6,25 g EiweiB entspricht). 

Die Gesamt-Stickstoffbilanz des Organismus ergibt sich aus der 
Summe von Harn- und Kotstickstoff. Unter normalen Ver­
haltnissen wird soviel Stickstoff im Urin und Kot ausgeschieden, 
als mit der Nahrung zugefuhrt wurden (Stickstoffgleichgewicht). 
1m Kot werden etwa 7-8% N ausgeschieden. 

Stickstoffbestimmung im Ham. 
Der Stickstoff des Hams wird klinisch allein nach der Methode von 

KJELDAHL bestimmt. Prinzip der Methode: Die organischen Substanzen 
werden durch Erhitzen mittels konz. Schwefelsaure zerstort, und hierbei 
der Stickstoff der organischen Substanz in Ammoniak verwandelt, welches 
sich durch die ~2S04 in (NH4)2S04 verwandelt. Dieses wird aus der sauren 
Losung durch Ubersattigen mit Kali- oder Natronlauge gespalten, das NHs 
abdestilliert, in einem abgemessenen Volumen Schwefelsaure von bekanntem 
Gehalt aufgefangen und die uberschiissige Saure zuriicktitriert. Urn die 
Oxydation der organischen Substanz durch Schwefelsaure zu beschleunigen, 
setzt man etwas Kaliumsulfat (zur Erhohung des Siedepunktes der Schwefel­
saure) und eine ganz kleine Menge Kupfersulfat als Katalysator hinzu. Die 
Oxydation mull wegen der Entstehung von Dampfen der Schwefelsaure und 
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schwefligen Saure, die stark atzende Eigenschaften besitzen, unter einem 
Abzug vorgenommen werden. 

Zur A uS!ilhrung gibt man mittels einer Pipette 5-10 ecm Harn in 
einen Rundkolben von etwa 800 ccm Rauminhalt aus Hartglas (Jenenser 
oder Bohmisches Glas), dessen Hals etwa 15 cm lang sein muE, fUgt ungefahr 
eine. Messerspitze krystallisierten Kupfersulfats und 5 g krystallisiertes 
Kahumsulfat, sodann 5-10 cern konz. reiner Sehwefelsaure hinzu. Das 
Gemiseh erhitzt man, zuerst vorsichtig, urn Sehaumen zu vermeiden, auf 
einem Drahtnetz unter dem Abzug, wobei sieh die erwahnten Dampfe bilden; 
die zuerst dunkle und undurehsichtige Fliissigkeit wird hierbei klar, griinlieh­
blau und enthalt zunachst noch einige unverbrannte Kohlepartikelchen. 
Durch vorsichtiges Umschwenken und starkeres Erhitzen bringt man etwaige 
an den Wanden haftende unverbrannte Teilchen in die Fliissigkeit und 
erhitzt so lange, bis niehts Unverbranntes mehr zu sehen ist. Fiir gewohnlich 
erfordert eine Oxydation ungefahr 1 Stunde. Nach Beendigung der Oxy­
dation laBt man das Gemisch erkalten, verdiinnt es vorsichtig (es darf die 
sich erhitzende Fliissigkeit hierbei nicht spritzen) mit destilliertem 'Wasser 
auf etwa 250 ccm und gibt einen Teeloffel voU Talk (zur Vermeidung des 
StoBens der naehher zu erhitzenden Fliissigkeit) hinzu. Zur Destillation 
selbst sind. besondere Vorrichtungen, bei denen das Spritzen vermieden 
wird, mit Vorlagekolben angegeben. Besitzt man keine besondere Destil­
lationsvorrichtung, so kann man statt ihrer einen gewohnlichen LIEBIGSchen 
Kiihler verwenden. Man armiert den Apparat vollstandig, fiilltin den 
Vorlagekolben, in dem das iibergehende Ammoniak aufgefangen werden 
soIl, die Schwefelsaure von bekanntem Gehalte (etwa 100 ccm 1/10 Normal­
Schwefelsaure, der man am besten gleich den zur Titration zu verwendenden 
Indicator, Coehenilletinktur, beigibt) und iibersattigt zuletzt das zu destil­
lierende Fliissigkeitsgemisch mit stickstofffreier Natronlauge (fiir je 10 ccm 
bei der Oxydation beniitzter Schwefelsaure braucht man 70 ccm 33%ige 
Natronlauge). Die Destillation geht infolge der Anwesenheit qes Talkes ohne 
StoBen vor sich; sie ist meist beendet, wenn der Kolben ins StoBen gerat. 
Man iiberzeugt sich durch ein vorgehaltenes rotes Lackmuspapier, ob alles 
Ammoniak iibergegangen ist. Nach Beendigung der Destillation titriert man 
die vorgelegte 1/10 Normal-Schwefelsaure gegen 1/10 Normal-Natronlauge 
zuriick. Die Differenz mit 1,4 multipliziert gibt die in dem verwendeten 
Harnvolumen enthaltene Stickstoffmenge in Milligrammen an. 

Urn die Verteilung der stickstoffhaltigen Substanz annahernd zu be­
stimmen, beniitzt man das Verhalten der in Frage kommenden Korper 
gegeniiber Phosphorwolframsaure. Durch diese werden gefallt: Ammoniak, 
Karbaminsaure, Rhodan, Diamine, Diaminosauren, Ptomaine; nicht gefalU 
werden Harnstoff, Allantoin, Oxalursaure, Monoaminosauren. 

Ani.moniak (NHa) findet sich im normalen Ham nur in geringen 
Mengen (vorausgesetzt, daB dieser frisch und nicht zersetzt ist I). 
Bei Gesunden werden Werte von 0,3-1,2 g (obere Grenze) gefunden, 
im Mittel betragt der Gehalt 0,6-0,8 g. Der Anteil des NH3 am 
Gesamtstickstoff betragt 2,5-4,5%. Das NH3 kommt im Harn 
stets nur als Salz an Sauren gebunden vor. Bei Fleischkost wird 
mehr, bei vegetabilischer weniger NH3 ausgeschieden, im Hunger 
ist die NHa-Ausscheidung vermindert. Die Zufuhr fixer Alkalien, 
Howie die von organischen sauren Salzen vermindert die NHa­
Ausscheidung; die Zufuhr anorganischer und die solcher organischen 
Sauren, die nicht zu Kohlensaure verbrannt werden, vermehren 
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die NHa-Ausscheidung im Drin. In dies en Fallen dient das im 
Drin ausgeschiedene NHa zur Neutralisation der eingefiihrten oder 
im intermediaren Stoffwechsel gebildeten Sauren; seine Menge ist 
daher ein Mailstab fUr den Grad der Azidose (vgl. Diabetes, S. 280). 
Eine Vermehrung des NHa beobachtet man sowohl bei letzterer 
wie auch bei manchen schweren Leber- und Infektionskrankheiten. 

Zur Bestimmung der ausgeschiedenen NHa·Menge ist es notwendig, den 
Harn mit ciner schwachen Lauge alkalisch zu machen, die, ohne den 
Harnstoff zu zersetzen, das NHa aus seinen Sal zen in Freiheit setzt. Das 
entweichende NHa wird in einer Schwefelsaurelosung von bekanntem Gchalt 
aufgefangen und die Abnahme der Aciditat der Schwefelsaure durch Titration 
bestimmt. 

Wenn man iiber ein eingerichtetes Laboratorium verfiigt, in dem sich 
eine Vakuumdestillation vornehmen laJ3t und wenn man die Destillation 
des Ammoniaks iiberwachen kann, so empfiehlt sich die Anwendung ciner 
der Destillationsmethoden [die Methode von KRUGER-REICH und SCHITTEN­
HELM: Hoppe-Seylers Z. 39, 73 (1903) oder von FOLIN: ebenda 37, 161 
(1903/04)]. Fiir klinische Zwecke geniigt meist die Methode von SCHLOSING, 
die sehr einfach ist, aber mehrere Tage in Anspruch nimmt. 

Zur Ausfiihrung der SCHLOSINGschen Methode richtet man sich 
folgende Zusammenstellung her. Auf eine Glasplatte wird,ein Glasschalchen 
gestellt und iiber dieses ein Glasdreieck gelegt; auf das Glasdreieck kommt 
ein kleineres Schalchen. Der Aufbau wird nach Beschickung der Schalchen 
mit einer groJ3en Glasglocke iiberdeckt und diese luftdicht (Anfetten des 
Randes mit Vaseline) auf die Glasplatte aufgepreJ3t. In das untere Schalchen 
gibt man 20 ccm Urin, in die obere 20 ccm einer 1/4 Normal-Schwefelsaure. 
Dann setzt man rasch mittels einer Pipette 20 ccm Kalkmilch (als Alkali) 
zum Urin und stiilpt sofort die Glasglocke dariiber. LaJ3t man nun den 
Apparat 3--4 Tage bei Zimmertemperatur stehen, so ist alles Ammoniak 
aus dem Urin vertrieben und von der Schwefelsaure aufgenommen. Man 
entfernt vorsichtig die Glocke, gibt die Schwefelsaure in ein groileres Becher­
glas, spiilt den Rest im Schalchen und die an der Glocke innen anhaftcnde 
Fliissigkeit mit destilliertem Wasser dazu und titriert mit 1/4 oder 1/10 Normal­
Natronlauge die Schwefelsaure aus (als Indicator wahlt man Methylorange­
lOsung oder Cochenilletinktur). Aus der Differenz der vorher vorhandcnen 
und der zur Neutralisation des Ammoniaks verbrauchten Schwefelsaure 
berechnet man den Ammoniakgehalt. 1 ccm 1/5 Normal-Schwefelsaure 
entspricht 0,0034 g Ammoniak. Da bei der Methode unter Umstanden 
auch Aminosauren (Glykokoll) mitbestimmt werden, gibt sie oft etwas zu 
hohe Werte. 

Durch Einwirkung mancher Bakterien bildet sich im Harn aus 
Harnstoff kohlensaures Ammoniak: 

CO· (NH2)2 + 2 H 20 = (NH4)2COa' 

Diese ammoniakalische Zersetzung kann in den Harnwegen oder 
bei Zersetzung des Harns auilerhalb des Korpers eintreten. Man 
erkennt die ammoniakalische Zersetzung meist schon am Geruch; 
im Zweifelsfalle kann man das freie Ammoniak dadurch nachweisen, 
dail man iiber die zu priifende Fliissigkeit einen mit verdiinnter 
Salzsaure benetzten Glasstab halt und die Fliissigkeit schiittelt: 
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hierbei entstehen weiBe Nebel, die aus Chlorammonium (Salmiak) 
NH4 . Cl bestehen. 

Unter den Bakterien, die eine ammoniakalische Zersetzung bewirken. 
ist der Proteus vulgaris der wichtigste (vgI. Cystitis S. 327). 

Von den Purinbasen kommt der Harnsaure (CSH 4N 40 3 ) 

HN-CO N=COH 
I I I I 

OC C-NH 
I II ' CO 

HN-C-NH/ 

HOC C-NH", 
II II /COH 
N-C - N 

Trioxypurin = Harnsaure 
Keto· oder Lactamformel Enol- oder Lactimformel 

(Abkiirzung: U) eine besondere Bedeutung fUr die menschliche 
Pathologie zu. Die im Harn ausgeschiedene Harnsaure entsteht 
aus dem Zerfall der Nucleinsubstanzen. Diese stammen zum Teil 
aus der Nahrung, zum Teil aus den im Organismus zerfallenden 
Kernsubstanzen. Von dem EiweiBumsatz ist der Nucleinumsatz 
vollstandig zu trennen. Den aus den Nahrungspurinen entstehen­
den Teil der Harnsaure (und der iibrigen Purinbasen) bezeichnet 
man als exogene Harnsaure, den aus dem Zerfall der Korperzellen 
stammenden als endogene Harnsaure. Die Gesamtmenge der im 
Harn erscheinenden Harnsaure ist daher je nach inneren und 
auBeren Faktoren auBerordentlich variabel; die durchschnittli.che 
Tagesmenge schwankt unter normalen Verhaltnissen "\mgefahr 
zwischen 0,4 und 1,2 g. Ihre Bestimmung hat nur Wert, wenn 
man den Puringehalt der Nahrung annahernd kennt. Man kann die 
endogene Harnsauremenge, und damit den Umsatz der aus dem 
Organismus selbst stammenden Nucleinsubstanzen mit ziemlicher 
Genauigkeit bestimmen, wenn man die Einfuhr der Nuclein­
substanzen auf ein Minimum reduziert. Eine derartig zusammen­
gesetzte Nahrung (purinarme Kost) besteht im wesentlichen aus 
Milch, Eiern, Kase, Brot. 

Hierbei schwankt der endogene Harnsiiurewfjrt unter normalen 
Verhaltnissen zwischen 0,2 und 0,6 g pro die. In Fallen, in denen 
zahlreiche Kerne von Zellen im Organismus zerfallen und abgebaut 
werden, ist er bedeutend erhoht, so beispielweise bei der Leukamie, 
insbesondere nach Rontgenbestrahlungen, bei der Resorption pneu­
monischer Exsudate usw. 

Der exogene Harnsiiurewert ist am hochsten bei der Zufuhr 
kernreichen Gewebes mit der Nahrung, so besonders nach dem 
GenuB von Bries (Thymus), Leber, Milz, Nieren und Pilzen, 
speziell Pfifferlingen usw. 
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Schon hieraus geht hervor, daB die einmalige Bestimmung der 
gesamten Harnsaure ohne Kenntnis der Ernahrung keine groBe 
Bedeutung besitzen kann. 

Zum Nachweis der Harnsaure (z. B. in Konkrementen) bedient 
man sich der Murexidprobe: 

Man dampft eine Probe des Bodensatzes, die man mit einigen Tropfen 
Salpetersaure versetzt hat, auf einem Porzellanschalchen langsam bis zum 
Trocknen ein. Der auf diese Weise gebildete orangefarbene Fleck farbt 
sich bei Zusatz von etwas Ammoniak purpurrot, bei nachfolgendem Zusatz 
von Kalilauge blau. 

Die quantitative Be8timmung kann naeh zahlreichen Methoden ausgefiihrt 
werden. 

Harnsiiurebestimmung nach FOLIN-SCHAFFER. 

Bei dieser Methode wird die Harnsaure durch Versetzen des Harns mit 
NHa in Ammoniumurat verwandelt, welches ausfallt. Dieses wird mit 
Permanganat titriert. Vorher muB der Harn zur Beseitigung stiirender 
Substanzen mit Uranylacetat versetzt werden. Zu 300 ccm Harn werden 
75 ccm Ammonsulfatreagens (500 g Ammonsulfat, 5 g Uranylacetat und 
60 ccm lO%ige Essigsaure werden durch Zusatz von 650 c('m Wasser geliist) 
hinzugesetzt; dann laBt man 5 Min. stehen und filtriert durch ein Falten­
filter. Von dem ¥iltrat bringt man je 125 ccm in 2 Becherglaser, gibt zu 
jedem je 5 ccm konz. NHa, riihrt urn und laBt 24 Stunden stehen. Dann 
filtriert man die iiber dem Niederschlag befindlicbe Fliissigkeit durch ein 
SCHLEICHER-ScHuLL-Filter Nr. 597, spiilt den Niederschlag selbst mit einer 
10%igen Ammonsulfatliisung auf das Filter und wascht ihn mehrmals mit 
der Liisung. Dann wird der Niederschlag mit etwa 100 ccm Aqua destillata 
in'ein Becherglas gespritzt, wobei man das Filter aus dem Trichter nimmt 
und es iiffnet. Dann setzt man 15 ccm konz. H 2S04 zu der Aufschwemmung 
des Ammoniumurates (Erhitzung!) und titriert die Liisung, deren Temperatur 
nicht unter500 sinken darf, tropfenweise mit 0,05 n-Permanganatliisung 
(1,6 g auf 1 Liter Wasser) bis zur ersten schwachen Rosafarbung. Ihr Titer 
ist gegen 0,05 n-Oxalsaure zu kontrollieren (vgl. S.95). 1 ccm Perman-
ganat = 3,75 mgU. Dementsprechend erfolgt die Umrechnung. Pro 100 ccm 
Harn sind 3 mg zum gefundenen U-Wert wegen der nicht viilligen Un­
liislichkeit des Ammoniumurates hinzuzuaddieren. 

Die Harnsaure, die im Blut und in den Geweben (auch in den 
Gichttophi) ausschlieBlich als Mononatriumurat vorhanden ist, 
kommt im Harn in verschiedenen Formen vor. Als freie Saure 
ist sie nur zum kleinsten Teil in echter Losung enthalten, haupt­
sachlich findet sie sich in Form zweier Salze: Mononatriumurat 
(CSH 2N 40 3 • Na) und sog. Heminatriumurat [(CSH 2N 40 3)· Na2 ]. 

Letzteres stellt eine Verbindung von Harnsaure mit Mononatrium­
mat dar. Die Loslichkeitsverhaltnisse der Harnsaure und ihrer 
Salze im Drin sind von zahlreichen Faktoren abhangig, von denen 
die Temperatur, die Aciditat und der Kolloidgehalt des Harnes 
erwahnt seien. Es fallen beim Erkalten konz. saurer Harne 
harnsaure Salze, insbesondere das Heminatriumurat, leicht aus. 
1m erkaltenden Fieberharn, sowie im Harn nach groBeren 

Lenhartz-Meyer. MJkroskopie. 11. Aufl. 16 
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korperlichen Anstrengungen findet sich daher oft ein sog. Ziegel­
mehlsediment, das aus amorphen, gelbroten Draten besteht. Diese 
losen sich beim Erwarmen oder auf Zusatz von Alkali leicht wieder 
auf. (S. unter Mikroskopie des Harns, Abb. 148, S. 315.) 

Die freie Harnsaure falIt nur aus Harnen mit abnorm hoher 
+ 

Aciditat (d. h. hoher H-Ionenkonzentration, vgl. S. 232) aus. Sie 
bildet hierbei einen spezifisch schweren, dunkelbraunen, krystal­
linischen Niederschlag, der die charakteristischen Krystallformen 
zeigt (s. Abb. 148, 150 und 157). Infolge der geringen Loslichkeit 
in Wasser ist die einmal ausgefallene Harnsaure sehr schwer in 
Losung zu bringen. 

Fallt die Harnsaure bereits in den Harnwegen in dieser Form 
aus, so kann es zur Bildung von Konkrementen kommen (Harn­
sauresteine, HarngrieB, vgl. hieriiber S. 321). Fur den Ausfall der 
/reien H arnsaure hat der prozentuale Gehalt des H arnes an H arnsaure 
eine aufJerordentlich geringe Bedeutung. Es kann bei harnsaure­
reichen Harnen ein Harnsauresediment im Drin fehlen und umge­
kehrt bei sehr niedriger Harnsaurekonzentration ein solches vor­
handen sein, wenn nur die Aciditat des Drins eine besonders hohe 
ist oder wenn Veranderungen imKolloidgehalt des Harns auftreten. 
Ein SchluB auf die Menge der vorhandenen Harnsaure kann daher 
aus dem Bestehen oder Fehlen eines Harnsauresediments niemals 
gezogen werden. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daB die namentlich in Badeorten von 
chemischen Untersuchungsstationen und Apotheken einmal vorgenommenen, 
iibrigens meist nach ungenauen Methoden (" Uricometer" usw.) geschatzten 
Harnsaurewerte keine diagnostische Bedeutung haben, und daB die Angaben 
iiber den Ausfall eines Harnsauresedimentes nicht auf Anomalien des Harn­
saur~stoffwechsels bezogen werden diirfen. 

Uber das aus zersetztem Harn ausfallende harnsaure Ammoniak vgl. 
S.309. 

Von den zahlreichen iibrigen organischen Substanzen des Harns besitzen 
einige, hauptsachlich wenn sie als Sedimente ausfalIen, Bedeutung (oxal­
saurer Kalk, Hippursaure usw.). Sie werden daher bei der Mikroskopie 
des Harns (S. 308) behandelt werden. (Siehe auch S. 250.) 

Von den aromatischen Substanzen finden sich im Harn bereits 
unter normalen Verhaltnissen geringe Mengen von Phenol, Kresol 
und. Hydrochinom. Sie werden als .Atherschwe/elsauren, bei sehr 
reichlicher Anwesenheit auch als gepaarte Glucuronsauren im 
Harn ausgeschieden. In vermehrter Menge kommen sie bei Faulnis­
vorgangen im Korper, sowie nach Vergiftungen mit Phenolen vor 
(s. S. 289). 

GroBere Bedeutung kommt der Ausscheidung von Indican zu. 
Als Indican bezeichnet man das im normalen Harn in geringer 
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Menge vorhandene iOOoxylschwefelsaure Kalium. Seine Menge ist 
abhangig von der durch Faulnisvorgange aus dem Tryptophan 
des EiweiBes abgespaltenen 1ndolbildung. Letzteres entsteht aus 
Tryptophan durch Abspaltung der im Tryptophan enthaltenen 
Aminopropionsaure-Seitenkette durch Bakterien. Seine Ent­
stehung wird aus den folgenden Formeln verstandlich: 

CR CR 
/'" C . R R COOR HC/"" C CR HCI il-Ilc - CH2 • C _~-+ 2' I !1-11 

HG,+)CH HC,/~/CH 
C NH CH NH 
H 

Indolaminopropionsaure = Tryptophan Indol 

Das im Darm vorhandene 1000l wird resorbiert, oxydiert und 
mit Schwefelsaure (wie die Phenole) zu indoxylschwefelsaurem 
Kalium gepaart. 

H 
C 

HC/"'~C - 0 - S02' OK 
I II II . 

HC//c//CH 
C NH 
R 

Indican 

Durch Behandeln mit konz. Salzsaure kann das Indican 
wieder in Indoxyl gespalten und dieses durch Oxydationsmittel in 
Indigo iibergefiihrt werden. Hierauf beruht der Nachweis des 
Indicans im Harn. Bei starker EiweiBzufuhr ist unter sonst 
normalen Verhaltnissen das Indican stark vermehrt; besonders 
intensiv ist seine Zunahme bei krankhaften Vorgangen im Magen­
Darmkanal, bei Darmeinklemmungen, Peritonitis, Cholera usw. 

Bei beginnendem Ileus findet sich starke Indicanurie besonders dann, 
wenn es zu einer Stauung im Diinndarm gekommen ist; bei Dickdarm­
stenosen stellt sich die vermehrte Indicanausschcidung meist erst ein, wenn 
nach mehreren Tagen sich die Stauung auf dem Diinndarm fortgesetzt hat. 
Das kann diagnostisch wichtig sein, ebenso wie die fehlende Indican­
vermehrung bei angeblicher dauemder Stuhlverhaltung. 

Von auBerhalb des Darmtractus gelegenen Faulnisherden fiiillen be­
sonders Lungengangriin und gangranose Prozesse in erweiterten Bronchien 
zu vermehrter Indicanausscheidung. 

Nachweis des Indicans. 
Nach JAFFE: Nachdem man den Ham durch Zusatz von lO%iger Blei­

zuckerlosung (1/4 seines Volums) und Filtrieren von verschiedenen, die 

16* 
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RCJ,ktion stt>renden Kiirpern befreit hat, versetzt man das Filtrat mit dem 
gleichen Teile gesattigter reiner Salzsaure (Spaltung) und danach tropfenwei8e 
mit einer moglichst frischen 5%igen ChlorkalklOsung. 

Bei Gegenwart von Indican entsteht zuerst ein blaugriinlicher Farbenton, 
spater deutliche Blaufarbung. Schiittelt man nun mit einer geringen Menge 
Chloroform, so farbt sich dieses durch das gebildete Indigo blau. Die 
normalerweise im Harn vorkommenden Indicanmengen lassen bei dieser 
Probe nur eine rosa oder schwache violette Farbung auftreten. 

Die JAFFEsche Probe hat den Nachteil, daB ein geringer UberschuB 
an Chlorkalk den gebildeten Indigo sofort zu gelbem Isatin weiter oxydiert. 

Besser ist daher die Probe nach OBERMEYER: Zu 20 ccm Harn setzt man 
5--10 ccm lO%ige Bleiacetatlosung und filtriert. Das Filtrat mischt man 
mit etwa der gleichen Menge konz. Salzsaure, der 2--4 g Eisenchlorid 
pro Liter (frisch!) hinzugesetzt sind, und schiittelt. Setzt man nun etwa 
5 ccm Chloroform hinzu und schiittelt wiederum, so farbt sich im positiven 
Fall das Chloroform hell- bis dunkelblau. 

Selten wird eine tiefe Schwarz/arbung des Drins durch Indican 
hervorgerufen, so daB eine Verwechslung mit Melanin nahe liegt. 

Der Urin ist in solchen Fallen, wie auch bei der echten Melanose, zur 
Zeit der Entleerung nur dunkelrotlich oder mehr braun und wird erst beim 
Stehen oder beim Kochen und Zusatz von Salpetersaure dunkelschwarz. 
Auch durch Zusatz von Chromsaure, Schwefelsaure, Chloroform und bei 
der JAFFEschen Indigoprobe kann die dunkle Farbung fortbestehen oder 
verstarkt werden (vgl. S. 262). 

Fallt man aber durch Kalkmilch das Indican aus, und unterbleibt jetzt die 
Schwarzfarbung, so ist als deren Ursache die Indicanurie erwiesen (SENATOR). 

In seltenen Fallen tritt das Indigo (Harnblau, VIROHOW) als solches im 
Harn auf und kann dann entweder den ganzen Harn bIaulich farben oder, 
was relativ haufiger geschieht, in blauen Flocken, die zarte, indigoblaue 
Nadeln in sternformiger Gruppierung zeigen, zu Boden sinken. Der Harn 
wird gewohnlich klar und blaB gelassen und bietet erst nach einiger Zeit den 
blauen Farbenton dar (VIROHOW). Es kann aber auch ein gesattigt blauer 
Harn gleich als solcher frisch gelassen werden (LITTEN). Meist handelt es 
sich in solchen Fallen um gewohnliche, pigmentfreie Magen- und Leber­
krebse. Gleichfalls ist das Vorkommen von fein suspendiertem Indigorot 
im frischen Harn selten. Es wurde bei einem Falle von Darmkrebs beob­
achtet. Beim Filtrieren des Harns bleibt der Farbstoff auf dem Filter. Durch 
Ausziehen des trockenen Filters mit Chloroform (ebenso durch Ausschiitteln 
des unfiltrierten Harns mit Chloroform) laBt slch der Farbstoff isolieren 
und durch sein chemisches und spektroskopisches Verhalten identifizieren. 
Ausscheidung von Indigorot neben wenig Indigoblau wurde einmal bei 
Cystitis beobachtet. 

Auf der Bildung von Indigorot beruht auch die Rotfarbung mancher 
Harne, wenn man wahrend des Kochens tropfenweise konz. Salpetersaure 
zusetzt (ROSENBAoHsche Probe); der Schiittelschaum wird blaurot. Der 
Farbstoff geht in Ather iiber und hat die gleiche Bedeutung wie das Indican. 
Unterscheidung des Nachweises von Jod s. S. 288. 

Yom Indigorot verschieden ist die Rotfarbung des Harns beim Zusatz 
von Salzsaure. Der bei man chen Gesunden und Kranken als Chromogen 
im Harn vorhandene Farbstoff (Uroro8ein) ist im Gegensatz von Indigorot 
weder in Chloroform noch in Ather loslich; er ist Indolessigsaure. 

Von den anorganischen Bestandteilen verdient das Chlornatrium 
(Kochsalz) eine besondere Besprechung. 
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Der Gehalt des normalen Harns an Kochsalz ist abhangig von 
dem Gehalt der Nahrung an diesem Salz. Bei gewohnlicher 
gemischter Kost werden im Durchschnitt 10-15 g in 24 Stunden 
ausgeschieden. 

Bei zahlreichen fieberhaften Zustanden, insbesondere bei der 
Pneumonie ist der Chlor-Gehalt des Harns vermindert; bei der 
Inanition kann er bis auf minimale Spuren verschwinden. 

Eine pathologische NaCl-Retention findet bei der Ansammlung 
hydropischer Ergiisse (Stauung, Nephritis) im Organismus statt; 
umgekehrt nimmt der NaCl-Gehalt des Harns in der Rekonvales­
zenz und bei der Resorption von Ergiissen und Exsudaten zu. 

Man kann einen Menschen wochenlang mit kochsalzarmer Kost 
ernahren, ohne daB sein Allgemeinzustand darunter leidet; die 
Ausscheidung nimmt dabei bis auf 2 und 3 g in 24 Stunden ab; 
mit einer vermehrten NaCl-Zufuhr setzt sich der normale Nieren­
gesunde innerhalb weniger Tage ins .Gleichgewicht. 

Die quantitative Bestimmung des Kochsalzes ist bei den 
genannten Zustanden von groBem praktischen und theoretischen 
Interesse. 

Wichtig ist sie auch, wenn man sich iiberzeugen will, ob eine verordnete 
Diat tatsachIich eingehaIten wird. (So sind beispieIsweise angeblich NaCI­
arm ernahrte Epileptiker durch Untersuchung des Urins auf KochsaIz ihrer 
Diatfehler iiberfiihrt worden.) 

Der Nachweis und die Bestimmung ist sehr einfach. Die ver­
schiedenen Methoden beruhen darauf, daB man eine Losung von 
bekanntem Gehalt an salpetersaurem Silber (Argentum nitricum) 
zum Urin hinzugibt, bis alles Chlor als weiBes Chlorsilber ausgefallt 
wird. (Ein Chlorsilberniederschlag wird als solcher dadurch erkannt, 
daB er sich im VberschuB reiner Salpetersaure nicht, dagegen in 
Ammoniak lOst.) 

Restimmung des Chlors (NaCI) nach VOLHARD-ARNOLD-SALKOWSKI: 
ffierbei wird zu dem Harn zuerst ~/1ONormal-Argentum-nitricum-Losung 

im UberschuB hinzugetan und der UberschuB durch Rhodanammonium­
lOsung zuriicktitriert. Ais Indicator fiir letzteres dient eine Losung von 
Ferriammoniumsulfat (Bildung von rotem Eisenrhodanid). 

Reagentien: 1. 1/10 Normal-Argentum-nitricum-Losung (16,99 g Argentum 
nitricum puriss. in Aqua destillata gelost und auf 1 Liter aufgefiiIlt). 

2. 1/10 n-Rhodana=onlOsung (8,0 g Rhodanammon., Aqua destillata ad 
1000,0). 

3. Chlor- und saIpetrigsaurefreie Salpetersaure vom spezifischen Ge­
wicht 1,2. 

4. Kaltgesattigte Losung von Ferriammonsulfat, der sovieI konz. Salpeter­
saure zugesetzt ist, daB die Braunfarbung verschwindet. 

5. Konz. KaIiumpermanganatlOsung. 
Man miBt 10 ccm Harn in ein MeBkolbchen, das bei 100 ccm eine Marke 

tragt ab, und gibt 3-4 ccm der SaIpetersaure hinzu. 1st der Harn stark 
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gefarbt, so werden zur Beseitigung der Farbung einige Tropfen Per­
manganat hinzugefiigt und eventuell etwas erwarmt. Dann gibt man aus 
einer Biirette so lange 1/10 n-AgNOa-Losung hinzu, bis der einfallende Tropfen 
am Ran~ keine Fallung von Chlorsilber gibt, und versetzt noch mit einem 
kleinen Uberschu13 (etwa 30 ccm). Das Kolbchen wird jetzt bis zur Marke 
100 mit destilliertem Wasser aufgefiiIlt und der Niederschlag durch ein 
trockenes Faltenfilter abfiltriert. Die beim AuffiiIlen oft entstehenden 
Schaumblaschen werden durch Zusatz einiger Tropfen Ather entfernt. Vom 
Filtrat verwendet man 50 ccm, die man mit einer Pipette abmiBt, sctzt 
2--4 ccm Fcrriammonsulfatlosung hinzu und titriert mit der Rhodanammon­
losung bis zur bleibenden schwachen Rotfarbung. Die verbrauchten Kubik­
zentimeter Rhodan16sung mUltipliziert man mit 2 (da nur die Halfte des 
Ausgangsvolumens verwendet wurde) und zieht die erhaltene Zahl von 
der Zahl der Kubikzentimeter der zugesetzten Argentum-nitricum-Liisung 
abo Die Differenz der Silberlosung ist an Chlor gebunden. 1 ccm der 
1/10 Normal-Silberliisung entsprechen 0,00355 g Chlor oder 0,00585 g NaCl. 

Fiir klinische Fragen ausreichend genau sind auch die Resultate mit dem 
Ohloridometer von H. STRAUSS 1: Dieses ist ein graduierter Me13zylinder, 
der bis zur Marke A mit einer Losung gefiiIlt wird, die in 1 Liter 17,0 g 
Argentum nitricum, 900 ccm 25%iges Acid. nitric. puriss. und 50 ccm Lig. 
ferro sulfur. oxydat. enthalt. Hierauf gibt man Harn bis zur Marke U, la13t 
nach kurzem Stehen so lange 0,05 n-Rhodanammoniumlosung unter sanftem 
Umdrehen (ohne zu schiitteln!) zuflieBen, bis bleibende Orangefarbung 
eintritt. An der Graduierung laBt sich der NaCI-Prozentgehalt ablesen. 

1m normalen Harn finden sich stets phosphorsaure Saize in 
wechselnder Menge. Die Kenntnis dieser Saize ist von Wichtigkeit, 
einmal weil ein Teil von ihnen schwer 16slich ist und daher charakte­
ristische Sedimente oder Konkremente bilden kann, zweitens weil 
das Verhaltnis der verschiedenen phosphorsauren SaIze zueinander 
den Aciditatsgrad des Harns in wesentlicher Weise bestimmt 
(vgl. S. 247). Die Phosphorsaure (H3P04) bildet (soweit das fUr 
den Harn in Betracht kommt) drei verschiedene Salze, deren 
Benennung sich je nach der Zahl der verschiedenen Metallatome 
richtet. 

Sind in der HaP04 aIle drei H-Atome durch MetaIl, Z. B. Na ersetzt, so 
nennt man dieses Salz (NaaP04) basisches Natriumphosphat oder Tri­
natriumphosphat oder auch tertiares Natriumphosphat. Die Bezeichnung 
basisches Phosphat riihrt daher, weil eine Losung von NaaP04 sowohl gegen 
Lackmus als auch gegen Phenolphthalein alkalisch reagiert; am besten ist 
die Bezeichnung tertiares Natriumphosphat. Wenn nur ein Teil der in der 
HaP04 enthaltenen H-Atome durch Metall ersetzt wird, so kiinnen entweder 
Salze vom Typus Na2HP04 oder NaH2P04 gebildet werden. Die Salze, die 
der Verbindung Na2HP04 entsprechen, sind schwacher sauer als die vom 
Typris NaH2P04 • Erstere reagieren gegen Lackmus deutlich, gegen Phenol­
phthalein schwach alkalisch, wahrend das Salz NaH2P04 gegen Lackmus 
und Phenolphthalein sauer reagiert. Die Salze Na2HP04 werden als einfach 
saure oder neutrale oder nach der Zahl der vorhandenen Metallatome als 
sekundare oder Di(natrium)-Phosphate bezeichnet. Die SaIze NaH2P04 
werden als zweifachsaure (oder auch saure), als primare oder als Mono­
(natrium)-Phosphate bezeichnet. 

1 Hergestellt von der Firma Paul Altmann, Berlin NW. 
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Fur das Verstandnis der bei der Harntitration vor sieh gehenden 
Reaktionen ist es wiehtig zu wissen, daB die zweifaeh sauren Phosphate 
(Monophosphate) dureh Laugen in einfaehsaure (Diphosphate) 

NaH2P04 + NaOH = Na2HP04 + H 20 
und daB die Diphosphate dureh Sauren in Monophosphate ubergefuhrt 
werden: 

Na2HP04 + HOI = NaH2P04 + NaOI. 
Aus diesem Verhalten erklart sieh, daB, wenn bei der Titration von 

L6sungen, die Mono- und Diphosphate nebeneinander enthalten, der Gehalt 
an P04 bestimmt wird, ein SehluB auf das ursprungliehe Verhaltnis dieser 
Salze zueinander nieht statthaft sein kann. 

Der Urin stellt nun eine Lasung dar, in der die verschiedenen 
Salze der Phosphorsaure in wechselnder Menge vorhanden sind. 

Die Kalium- und Natriumsalze der Phosphorsaure sind leicht 
lOslich, die sekundaren und tertiaren Erdalkalisalze (Ca, Mg) sind 
schwer lOslich. Aus alkalischen Hamen fallen daher die vor­
handenen Ca- und Mg-Salze leicht aus. Setzt man zu einem an 
Erdalkalien reichen, aber sauer reagierenden Harn, der die Erd­
phosphate gelOst enthalt, geniigend Alkali hinzu, so fallen diese aus. 

Das Dicalcium- und Dimagnesiumphosphat (~~Iffp~4J und 
ebenso das Tricalcium und Trimagnesiumphosphat kommen daher 
als Sediment im alkalischen Ham vor (s. S. 3U). Auch die in 
ammoniakalisch zersetzten Hamen sich bildende phosphorsaure 
Ammoniak-Magnesia Mg(NH4)P04 ist schwer lOslich und fallt 
deshalb im alkalis chen Ham leicht aus (s. S. 308). 

Quantitative Bestimmung der Phosphorsiiure I, 
Prinzip: Uransalze fallen Phosphate in heiBer essigsaurer 

Lasung quantitativ als Uranylphosphat. Als Indicator fUr einen 
UberschuB des Uransalzes dient Ferrocyankalium(Rotbraunfarbung). 

Reagentien: 1. Uransalz16sung, und zwar 30 g Uranaeetat puriss. oder 
35,5 g Urannitrat puriss. zu 1 Liter Aqua destillata ge16st. Da der Titer der 
Uran16sung nieht haltbar ist, ist dieser mit einer Phosphatl6sung einzustellen. 
Hierzu dient 2. Monokaliumphosphat puriss. (fur Enzymstudien naeh 
SOERENSEN, KAHLBAUM), 3,8334 g werden zu 1 Liter Aqua destillata gel6st 
(1 eem = 2 mg P 20 5). 3. Natriumacetat 100 g in Aqua destillata gel6st, 
werden mit 100 eem 30%iger Essigsaure versetzt und auf 1 Liter aufgefullt. 
4. Ferrocyankalium in Pulver oder als lO%ige L6sung. 

Zur Einstellung der Uranlosung versetzt man in einem ERLENMEYER­
Kolben von 200 eem 50 eem der Monokaliumphosphat16sung (= 100 mg P 20 5) 

mit 5 eem der Aeetatl6sung, erhitzt und titriert mit der Uranl6sung. Den 
Endpunkt der Titration stellt man fest, indem man mittels einer Glas­
eapillare 1-2 Tropfen der heiBen Misehung auf eine Porzellanplatte ubertragt 
und mit etwas Ferroeyankalium bef~uehtet, bzw. mit Tropfen der lO%igen 
L6sung in Beriihrung bringt. Beim UbersehuB der Uranlosung entst€ht eine 
deutliche Rotbraunfarbung. Man wiederholt die Bestimmung, erreehnet den 

1 Nach RONA: Praktikum, I.e. 
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Durchschnittswert und verdiinnt die Uranlosung so weit, daB 1 ccm 5 mg 
P20 5 entspricht. 

Ausfuhrung: Man versetzt 50 ccm eiweiBfreien Harns (ein etwaiges 
Phosphatsediment ist vorher durch Zusatz von Essigsaure in Losung zu 
bringen) in einem ERLENMEYER-Kolben mit 5 ccm AcetatlOsung und erhitzt. 
Dann titriert man mit der Uranlosung genau wie oben. 

Berechnung: Man multipliziert die Zahl der verbrauchten Kubikzentimeter 
Uranlosung mit 5 und erhalt den P 20o-Gehalt der untersuchten Harnmenge 
in Milligramm. 

Normal werden in 24 Stunden 2,5-3,5 g P 20 S (Grenzwerte 
1-5 g) ausgeschieden; davon entfallen etwa 2/3 auf Verbindungen 
mit Alkalien, 1/3 auf solche mit Erdalkalien. Die Menge der im 
Ham ausgeschiedenen Phosphorsaure ist wesentlich abhangig von 
der Emahrung. Kalk- und Phosphorsaurestoffwechsel stehen in 
inniger Beziehung, und das Verhaltnis der im Ham erscheinenden 
phorphorsauren Kalksalze zu den im Kot ausgeschiedenen Kalk­
mengen unterliegt groBen Schwankungen. Bei erhahtem Nuclein­
zerfall im Karper ist die Menge der ausgeschiedenen Phosphor­
saure neben der Harnsaure vermehrt. 

Wie bei der Harnsaure zwischen ausgeschiedener gesamter 
Menge und der im Urin als Hamsaure ausfallenden unterschieden 
werden muB (s. S. 240), so muB auch bei der Ausscheidung der 
phosphorsauren Salze zwischen den entsprechenden beiden Mengen 
scharf unterschieden werden: Vermehrter Austall phosphorsaurer 
Salze spricht nicht ffu vermehrte Gesamtausscheidung; sie ist 
vielmehr ein Zeichen veranderter Hamaciditat (s. Phosphaturie 
S.322). 

Die Schwefelsaure (H2S04 ) findet sich im Ham in zwei ver­
schiedenen Formen, erstens als "Sulfatschwefelsaure" an Alkalien, 
zweitens als "Atherschwefelsaure" an aromatische Karper, d. h. 
an Phenole und ihre Abkammlinge gebunden. Ihre Gesamtmenge 
betragt durchschnittlich 1,5-3 g (S03) bei gemischter Kost; bei 
vermehrtem EiweiBumsatz ist ihre Menge vermehrt. Unter normalen 
Verhaltnissen verhalt sich die Menge der Atherschwefelsaure zu 
der der Gesamtschwefelsaure wie I : 10. Die erstere wird be­
dingt einmal durch die Menge der zugefiihrten aromatischen 
Substanzen, die sich im Organismus mit Schwefelsaure paaren, 
zweitens durch die Menge der bei der Darmfaulnis entstehenden 
gleichen Karper. Durch die Paarung mit Schwefelsaure werden 
die gebildeten aromatischen Substanzen entgiftet. Die normaler­
weise sich findende Atherschwefelsaure ist hauptsachlich Kresol­
undlndoxylschwefelsaure (an Alkali gebunden). Bei Carbol-, 
Lysol- usw. Vergiftungen nimmt die Menge der Atherschwefel­
saure im Ham daher betrachtlich zu, unter Umstanden derart, 
daB fast keine Sulfatschwefelsaure ausgeschieden wird. 
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Bei vegetabilischer Kost, bei Milch- und Kefirzufuhr ist die 
Menge der Atherschwefelsaure vermindert; beim normalen Brust­
kind ist sie sehr gering. 

Die Alkalisalze, sowie die Magnesiumsalze der Schwefelsaure sind 
leicht lOslich, dagegen ist das schwefelsaure Calcium CaS04 schwer 
lOslich, es findet sich daher in seltenen Fallen als Sediment im 
Urin (s. S. 309). 

Uber die ungefahre 111 enge der ausgeschiedenen .Atherschuejelsaure kann 
man sich durch einen Reagensglasversuch orientieren. Man taUt zuerst 
aus dem mit Essigsaure schwach angcsauerten Ham die Sulfatschwefelsaure 
mit Chlorbarium als schwefelsaures Barium und filtriert abo 1m Filtrat 
befindet sich nun die Xtherschwefelsaure. Zur Abspaltung der Schwefelsaure 
von den Paarlingen (Kresol usw.) wird das Filtrat mit konz. Salzsaure 
versetzt und gekocht; nun gibt man nochmals Chlorbarium hinzu und tant 
so die jetzt abgespaltene Schwefelsaure. Der Ve.r:gleich der beiden FaJlungen 
ergibt bereits eine Vorstellung von der Menge der Atherschwefelsaure (wichtig 
bei Phenolvergiftungen usw.). 

Die Kohlensaure findet sich im normalen Harn nur in geringer 
Menge als evakuierbares Gas, im wesentlichen ist sie an Alkalien 
gebunden. Bei gemischter Kost ist die Menge der ausgeschiedenen 
kohlensauren SaIze gering; nach Pflanzennahrung, namentlich nach 
Zufuhr von Obst und Gemiisen, oder nach Einnehmen groBerer 
Mengen von Natrium bicarb., enthalt der Harn jedoch oft so 
groBe Mengen von kohlensauren SaIzen, daB er beim Versetzen 
mit Sauren (z. B. bei der EiweiBprobe) aufbraust. Die mit einer 
derartigen Nahrung in groBer Menge eingefiihrten organischen 
Sauren bzw. ihre Salze werden zum groBten Teil verbrannt und die 
gebildete Kohlensaure an Alkali gebunden, so wird z. B. essigsaures 
Natrium bis zu 90% als Natriumcarbonat ausgeschieden. Die 
Kohlensaure H 2C03 bildet zwei Reihen von Salzen, die normalen, 
z. B. Na2C03 und die sauren NaHC03 . Die Alkalisalze (Na und K) 
beider Reihen sind loslich, die Salze der Erdalkalien (Ca und Mg), 
namentlich die normalen (CaCOa) sind schwer lOslich; sie finden sich 
daher bisweilen als Sediment im alkalischen Harn (s. S. 309). 

Von den iibrigen im Harn vorkommenden Stoffen sei noch 
erwahnt die Oxalsaure (COOH . COOH) ; ihre Menge betragt ungefahr 
0,02 g pro die. Aus sauren Harnen krystallisiert das schwer lOsliche 
oxalsaure Calcium leicht aus (s. S. 306 und 323). 

Das Kreatinin (das Anhydrid des Kreatins, d. h. der Methyl­
guanidinessigsaure): 1,0-1,25 g im Tag. Seine Menge nimmt mit 
gesteigerter Muskelarbeit und mit reicher Fleischnahrung zu. Auf 
der Anwesenheit von Kreatinin beruht die in jedem normalen 
Harn auftretende Rotfarbung durch Nitroprussidnatrium und 
Natronlauge (s. Acetonreaktion S. 281). 
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Die Hippursaure. (C6H5· CO· NH-CH2 • COOH.) Sie bildet 
sichausBenzoesaureC6H 5· COOH und Glykokoll H 2N· CH2-COOH 
durch Synthese in den Nieren. Sie ist in Wasser schwer l6slich 
und kommt in seltenen Fallen als Sediment vor. rhre Menge betragt 
0,1-1 g im Tag. 

Von anorganischen Bestandteilen enthalt der Harn auBer den 
erwahnten Sauren kleine Mengen von FluBsaure, Kieselsaure, Sal· 
petersaure und salpetriger Saure, von Kationen Kalium, Natrium, 
Calcium, Magnesium und Spuren von Eisen. 

Die Gesamtasche ist abhangig von der mit der Nahrung einge. 
fiihrten Salzmenge, namentlich dem NaCl. Sie betragt in 24 Stunden 
9-24g. 

Nachweis der Diastase im Harn nach WOHLGEMUTH-BAUMANN. 

Der Nachweis einer Vermehrung der Diastase im Harn ist von 
groBer diagnostischer Bedeutung bei Pankreaserkrankungen, insbe· 
sondere bei der akuten Pankreasnekrose. 

Methode: In ein metallenes Reagensglasgestell, welches sich in ein 
Wasserbad hineinstellen laBt, stellt man 12 kleine Reagensglaser. In jedes 
Glas flillt man genau 1 cern physiologische Kochsalzliisung und fiigt in jedem 
Glaschen 1 cern Harn hinzu. Man miseht dureh, indem man das Gemiseh 
m3hrmals mit der Pipette aufzieht und wieder ausblast. Dann gibt man 
1 cern aus dem ersten Glasehen in das zweite, miseht wieder dureh, gibt 
1 cern aus dem zweiten Glaschen in das dritte und so fort bis zum letzten 
Glaschen, aus dem man nach dem Durehmisehen 1 cern. verwirft. Die so 
erhaltene Verdiinnungsreihe ist: 1/2,1/4, l/S' 1/16 usw. Nun wird injedes Glaschen 
1 cern Phosphatpuffergemiseh hinzugefiigt (gleiehe Teile einer Liisung von 
9,078 g KH2P04 in 1 Liter Aqua destillata und 11,876 g Na2HP04 in 1 Liter 
Aqua destillata werden in einem Becherglase gemisehtl). 

SchlieBlich fiiIlt man in jedes Glaschen je 1 cern einer frisch bereiteten 
zweipromilligen Starkeliisung. Nachdem man samtliehe Glasehen kraftig ge· 
schwimkt hat, kommt das Ganze in das Wasserbad von 380 fiir genau 30 Min. 
Dann kiihlt man die Glasehen durch Einbringen in kaltes Wasser kurz ab 
und setzt jedem Glaschen hiichstens 2 Tropfen 1/50 n.Jodliisung zu. Das Vor· 
handensein einer blauen oder violetten Farbung zeigt nieht abgebaute Starke 
an. Die Bestimmung des Grenzwertes, der normal 64 betragt, ergibt sich 
aus demjenigen Riihrehen, welches keine Spur von Blaufarhung, sondern 
eine Braunrotfarbung aufweist. In Zweifelsfallen verdiinnt man das be· 
treffende Glaschen mit etwa 5 cern Aqua destillata; erseheint dann noeh ein 
leicht hlaulicher Farbton, so wahlt man zur Berechnung des Diastasewertes 
das vorhergehende, d. h. das nachst niedere Glasehen. 

Man multipliziert die Nenner der Verdiinnungszahlen mit 2, so daB 
sich folgende Werte ergeben: Glaschen: 1 2 3 4 5 6 usw. 

Diastasewert: 48 16 32 64 128 usw. 

1 Die Salze sind hei KAHLBAUM als "Kaliumphosphat und Natrium· 
phosphat zu Enzymstudien nach SORENSEN" zu haben. Die Liisungen sind 
getrennt aufbewahrt gut haltbar. - Beim Pipettieren usw. hiite man sich 
iibrigens vor Verunreinigung der Gerate mit dem diastasehaltigen Speiehel. 
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Man kann sich iibrigens, um nicht jedesmal die StarkelOsung frisch 
herstellen zu miissen, eine Standard-Starke-Phosphatpufferlosung vorratig 
halten, die jedoch lOmal so konzentriert sein muB, um die Bakterien­
entwicklung zu verhindern. Sie enthalt in 100 ccm Aqua destillata 1 g 
I03liche Starke (KAHLBAUM oder MEROK) sowie 4,539 g KH2P04 und 5,938 g 
Na2HP04 • Eine verdorbene StarkelOsung ergibt abnorm hohe Diastase­
werte. Vor dem Gebrauch wird die Stammlosung lOfach verdiinnt. 

1m normalen Harn finden sich mit besonderen Methoden 
nachweisbare Spuren von EiweiB und Zucker. Fur die klinische 
Bewertung kommen diese nicht in Betracht, so daB man in praxi 
den normalen Harn als eiweiB- und zuckerfrei betrachten kann. 
Diese Bestandteile werden daher unter den pathologischen angefUhrt. 

n. Chemisch nachweisbare pathologische Bestandteile. 
Albuminurie. 

Die hauptsachlich im Harn vorkommenden EiweiBkorper sind 
die des Blutserums, das Serumalbumin und Serumglobulin. Ihr 
Auftreten im Harn zeigt an, daB die Nieren fUr diese unter normalen 
Bedingungen undurchlassigen Substanzen durchlassig geworden 
sind. N ur ein sehr kleiner Bruchteil des bei schweren Destruktions­
prozessen der Niere ausgeschiedenen EiweiBes entstammt der 
Nierensubstanz selbst, oder bei Erkrankungen der Harnwege diesen, 
sowie etwa ausgeschiedenen Leukocyten. Jede Albuminurie hOheren 
Grades ist auf Veranderung des Nierenfilters gegeniiber den Eiwei{3-
korpern des Elutes zu beziehen; dagegen deutet durchaus nicht jede 
Albuminurie auf Nephritis, ja nicht einmal auf schwere organische 
Alteration der Nieren hin. 

Bei Zufuhr sehr groBer Mengen korperfremden EiweiBes kann dieses 
durch die Nieren ausgeschieden werden (Eieralbumin), doch hat diese Form 
der Albuminurie (alimentare) keine wesentlich praktische Bedeutung. 

Albuminurie geringen Grades kommt bei zahlreichen fieber­
haften Zustanden (febrile Albuminurie) vor; sie ist wahrscheinlich 
weniger durch die Temperatursteigerung als vielmehr durch das 
das Fieber erzeugende toxische Agens' bedingt; bei Erkrankungen 
der Harnwege ohne Beteiligung des Nierenparenchyms ist die 
Albuminurie ebenfalls nur gering; zu den Harnwegen ist hierbei 
auch das Nierenbecken zu rechnen. Als Ursache kommen hier 
Steine, Tumoren, Entzundungen, ferner vorubergehende Kom­
pression der Ureteren und des Nierenbeckens in Betracht. 

Um zu entscheiden, aus welchem Teile des Urogenitaltractus 
EiweiB oder corpusculare Elemente stammen, ist es notwendig, 
den ausgeschiedenen Urin zunachst ohne weitere Hilfsmittel zu 
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betrachten. Oft weisen hierbei bestimmte Trubungen, z. B. sog. 
"Tripperjaden" (s. S. 328), ohne weiteres auf eine bestimmte 
Lokalisation des Leidens hin. Diese liiBt sich haufig durch die 
Zwei- oder Dreiglaserprobe feststellen. 

Die Probe wird so vorgenommen, daB der Harnstrahl wahrend der 
Entleerung yom Patienten einen Augenblick angehalten und der Rest in 
ein bereitgestelltes zweites oder drittes Glas entleert wird. Bei Erkrankungen 
des vorderen Teiles der Harnrohre, wie das bei unkomplizierter Gonorrhoe 
die Regel ist, ist nur Probe I triib und enthalt EiweiB, Faden und Leuko­
cyten. 1st jedoch, Z. B. bei chronischem Tripper, auch der hintere Teil der 
Harnrohre erkrankt, so ist auch Probe II triib, ebenso bei bestehender 
Cystitis. In manchen Fallen laBt sich die Differenzierung durch Anstellung 
der Dreiglaserprobe noch weiter treiben, doch geniigt fiir die meisten FaIle 
eine Teilung in zwei Portionen. 

Bei allgemeiner Blutstauung kann infolge verlangsamter 
Blutzirkulation in den Nieren eine derartige Schadigung des 
Nierenfilters eintreten, daB die ausgeschiedenen EiweiBmengen 
auBerordentlich groB werden. Es ist ein namentlich von Un­
erfahrenen oft begangener Irrtum, die Starke der Albuminurie 
zur Entscheidung, ob Nephritis oder "Stauungsharn" vorliegt, 
heranzuziehen. Ferner ist es wichtig zu wissen, daB nervose 
Einflusse die Durchlassigkeit der Nieren fur EiweiB andern konnen. 
Bei Epilepsie, bei Kopftraumen usw. tritt bisweilen direkt im An­
schluB an das Trauma bzw. an den AnfaIl Albuminurie (manchmal 
zugleich mit Zuckerausscheidung) auf. Druck auf die Nieren und 
Dislokation des Organs kann ebenfaIls zu geringfugiger Albu­
minurie fUhren. 

PaZpatorische Albuminurie: Fiihlt man in der Nierengegend einen Tumor, 
und findet man nach intensiver Durchpalpation den vorher eiweiBfreien 
Harn eiweiBhaltig, so spricht dies dafiir, daB der getastete Tumor tatsachlich 
der Niere entsprach. Haufig ist jedoch diese palpatorische Albuminurie 
keineswegs. 

Auf nervosen Momenten sowie auf veranderter Blutzirkulation, 
in manchen Fallen infolge lordotischer Haltung der Wirbelsaule, 
diirfte die namentlich bei Kindern und jugendlichen Individuen 
nicht selten zu findende orthostatische oder cyclische Albuminurie 
beruhen. Fur einige FaIle ist neuerdings nachgewiesen, daB nur 
der Harn der linken Niere eiweiBhaltig ist und es wird das auf den 
gebogenen Verlauf von Arteria und Vena renalis uber Aorta und 
die stark vorspringende Wirbelsaule bezogen. Die Tatsache des 
fast regelmaBigen Vorkommens der orthostatischen Albuminurie 
bei Spatrachitis beweist, daB die vasomotorische Zirkulations­
storung als Symptom einer allgemeinen Stoffwechselstorung auf­
treten kann. Ihre Erkennung ist von groBter Wichtigkeit, wei! 
die Therapie dieser Zustande vollkommen von der der Nephritis 
abweicht. Es sei schon hier bemerkt, daB der orthotische Typus 
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der Albuminurie jedoch auch bei Nephritiden, namentlich in der 
Rekonvaleszenz, vorkommt, sowie, daB die Menge der EiweiB­
ausscheidung differentialdiagnostisch belanglos ist. 

In manchen Fallen orthostatischer Albuminurie, aber auch bei anderen 
Formen der EiweiBausscheidung, findet sich im Uxin ein bereits in der 
Kalte durch "Essigsiiure fiillbarer Eiwei{3korper". Uber die Natur dieses 
ist viel diskutiert worden; es scheint sich jedoch urn einen globulinartigen 
EiweiBkorper zu handeln. Man weist ihn nach, indem man den Harn mit 
gleichen Teilen Wassers verdiinnt und dann einige Tropfen 3%iger Essigsaure 
zusetzt. Im ikterischen Harn finden sich geringe Mengen hiervon fast 
regelmaBig. 

Die genaue quantitative Bestimmung der ausgeschiedenen 
EiweiBmengen hat klinisch keine groBe Bedeutung; es ist ein oft 
begangener Irrtum, wenn man die Schwere der Erkrankung nach 
der EiweiBmenge bemessen will. 

Die getrennte Bestimmung der Menge des Serumalbumins und Serum· 
globulins hat im allgemeinen keine praktische Bedeutung. 

1. Qualitativer Nachweis der Eiwei6korper. 
Der Harn muB rein und frei von auBeren Beimengungen zur 

Untersuchung kommen. Auch ist es ratsam, den zu verschiedenen 
Tageszeiten gelassenen Ham zu prufen. Der in der Nacht ge­
bildete Ham gibt im allgemeinen am wenigsten iiber vorhandene 
Storungen Auskunft; viel eher der Tagham, besonders die nach 
dem erst en Friihstiick ausgeschiedene Probe. Jeder triibe oder 
hochgestellte Ham ist vor Ausfiihrung der Proben stets zu filtrieren. 
Am alkalis chen Ham fallen die EiweiBkorper naturgemaB nicht 
aus (deshalb vorherige Priifung der Reaktion mit Lackmuspapier I). 

Nachweis der Albuminurie. 
1. Die Kochprobe: Man kocht den Urin in einem Reagensglas 

und setzt einige Tropfen einer 3%igen Essigsaure zu. Eine beim 
Kochen entstehende Triibung kann aus EiweiB oder aus phosphor­
sauren Salzen bestehen; EiweiB wird durch Essigsaurezusatz nicht 
gelOst, phosphorsaure Salze lOsen sich. Enthalt der Ham viel 
Carbonate, so fallen diese beim Kochen gleichfalls aus, sie lOsen 
sich aber unter Aufbrausen. 

Sehr salzarme (diinne) Harne lassen bisweilen beim Kochen und Ver­
setzen mit Essigsaure nicht alles oder gar kein EiweiB ausfallen; in 
diesen Fallen ist es notwendig, einige Tropfen einer konz. Kochsalzlosung 
zuzusetzen. Statt der Essigsaure kann man auch verdiinnte Salpetersaure 
verwenden, indem man zu dem Harn l/S Volum dieser Saure hinzugibt. Bei 
Anwesenheit . von nur minimalen EiweiBmengen ist es zweckmaBig, die 
Probe einen Augenblick nach dem Kochen stehen zu lassen, urn eine jetzt 
auftretende Triibung nicht zu iibersehen. 

In seltenen Fallen kommt es vor, daB sich beim Erhitzen des Harns 
anfanglich ein Niederschlag bildet, der aber auf weiteres Erwarmen bis 
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zum Sieden wieder versehwindet. Dies deutet auf die Anwesenheit eines 
besonderen EiweiBkorpers hin, dessen Vorhandensein von differential­
diagnostischer Bedeutung sein kann (s. BENcE-JoNEsscher EiweiBkorper 
S.256). 

2. Essigsaure-Ferrocyankaliumprobe: Man saure den Ham zunachst stark 
mit Essigsaure an und setze von einer 5-1O%igen Ferrocyankaliumlosung 
vorsichtig tropfenweise zu. Bei Gegenwart von EiweiB (aber auch von 
Albumosen) entsteht meist sofort ein dichter weiBer Niederschlag oder bei 
geringeren Mengen erst nach einigen Minuten eine deutliche Trilbung. 

Sehr konz. Harne werden am besten erst verdtinnt. Die Reaktion 
ist iiu(Jerst scharf und sicher und, weil das Aufkochen unterbleibt, sehr bequem. 
Bisweilen fallt bereits vor dem Zusatz von Ferrocyankalium allein durch die 
Essigsaure ein besonderer globulinartiger EiweiBkorper aus, dessen Natur 
nicht vollig aufgeklart ist. ("Durch Essigsaure in der Kalte fall barer EiweiB­
korper".) Er findet sich besonders bei dem orthostatischen Typus der 
Albuminurie (s. S. 252), aber auch bei anderen Krankheitszustanden, so 
regelmaBig bei Ikterus. 

3. HELLERsche Salpetersaureprobe: In einem Reagensglas wird der Ham 
vorsichtig mit konz. reiner Salpetersaure in der Weise unterschichtet, daB 
man die Saure aus einer Pipette zufli( Ben laBt und eine Mischung ver­
meidet. Bei Gegenwart von EiweiB (Albumin, Albumose und Mucin) bildet 
sich an der Beriihrungsstelle ein scharf begrenzter, weiBel' Ring, der bei 
schwachem EiweiBgehalt erst nach einigen Minuten entsteht und bisweilen 
nul' erkannt wird, wenn man das Rohrchen gegen einen dunklen Hinter­
grund halt. 

Hochgestellte uratreiche Harne werden am besten erst mit Wasser 
verdiinnt, da sonst Fallungen mit Salpetersaure hervorgerufen werden 
konnen; diese untcrscheiden sich aber sowohl durch die Farbe wie hohere 
Lage von dem EiweiBring und verschwinden bei gelir d( m Erwalmfn; auch ist 
der Harnsaurering meist breiter und an der oberen Grenze verschwommener 
als der EiweiBring. Bei Gegenwart von Eiwe,iB konnen in solehen Harnen 
daher gelegentlich zwei Ringe iibereinander erscheinen. 

Nach Gebrauch von Terpentin und Kopaiva- und Tolu-Balsam (SOMMER­
BRoDTsche, Gonosan- u. a. Kapseln!) kann ebenfalls eine Opalescenz ein­
treten; dieselbe wird aber durch Schiitteln mit Alkohol gelOst. 

Bei Beobachtung dieser VorsichtsmaBngeln ist die Probe iiufJerst zuver­
lassig; sie ist auch sehr scharf, da noch 0,0;:'0/00 Albumin sicher nachweis­
bar sind. 

Mit den drei genannten Proben kommt man im allgemeinen 
durchweg aus; es sind noch eine Reihe anderer Methoden empfohlen, 
die aber fUr die Praxis belanglos, zum Teil wegen der ihnen 
anhaftenden Fehler geradezu unbrauchbar sind. Besonders sei 
davor gewarnt, ohne vorherige sichere qualitative EiweiBprobe, 
wie das bisweilen geschieht, das ESBAcHsche Reagens anzuwenden, 
da durch dieses (vgl. S. 257) noch andere Substanzen auBer EiweiB 
gefallt werden. Ferner sei damn erinnert, daB EiweiB, Albumosen 
und Peptone die Biuretreaktion geben. Auch diese kann als EiweiB­
probe dienen: 

Man versetzt den Ham mit Kali- oder Natronlauge und gibt einige 
Tropfen einer stark verdunnten Kupfersulfatlosung hinzu. EiweiBhaltige 
Harne zeigen eine rotviolette Losung (vgl. Zuckerprobe S. 268). 
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Der Vollstandigkeit halber seien einige weniger gebrauchliehe Methoden 
noah kurz angefiihrt: 

4. Durch Versetzen des Harns mit 20 % iger Sulfosalicylsiiure werden selbst 
kleine EiweiBmengen gefallt. 

5. SPIEGLERs Probe: Man gibt von dem mit Essigsaure stark ange· 
sauerten Harn vorsichtig einige Tropfen zu folgendem am besten frisch 
bereiteten Reagens: Hydrarg. bichlor. corros. 8,0, Acid. tartaric. 4,0, Rohr· 
zucker 20,0, Aqua destillata 200,0. Bei Anwesenheit mini maIer Albuminurie 
tritt ein weiBlicher Ring auf. 

Nachweis des Globulins. 

Urn die Gegenwart des in der Regel mit dem Serumalbumin 
vereint anzutreffenden Globulins festzustellen, kann man zweck­
maBig :;;0 verfahren: 

1. Man filtriere etwa 30-50 ccm Harn und verdiinne mit der lOfachen 
Menge destillierten Wassers; maeht sieh bei Zusatz von verdiinnter Essig­
oder Borsaure allmahlieh eine Trubung oder ein floekiger Niedersehlag 
bemerkbar, so ist mehr oder weniger Globulin vorhanden. 

2. Man machc den Harn dureh Zusatz von etwas Ammoniak sehwach 
alkalisch, lasse einige Zeit stehen, filtriere und versetze das Filtrat mit 
dem gleichen Volum kaltgesattigter Ammoniumsulfatlosung; bei Gegenwart 
von Globulin tritt je nach dessen Menge Triibung oder flockige Fallung ein. 

Vorkommen und Nachweis von Albumosen. 
Albumosen und Peptone unterscheiden sich von den EiweiBkorpern 

dadurch, daB sie nicht wie diese koagulierbar sind. Sie fallen daher beim 
Erwarmen und Vcrsetzen des Harns mit Sauren nicht aus; dagegen geben 
sie, je nach ihrer Zusammensetzung aus einzclnen Bausteinen, wie das 
EiweiB eine Reihe von Gruppenreaktionen. Die Art der Verkniipfung der 
einzelnen Bausteine untereinander ist die gleiehe wie beim EiweiB; hierauf 
beruht die Tatsache, daB Peptone, Albumosen und EiweiBkorper in gleieher 
Weise die Biuretrpaktion geben (s. S. 254). Die Albumosen lassen sich durch 
Sattigen des Harns mit Ammonsulfat aussalzen. 

Unter pathologischen Verhaltnissen kommen im Harn groBere Mengen 
nichtkoagulabler die Biuretreaktion gebender Substanzen vor, die man als 
Albumosen bezeiehnet (echtes Pepton kommt im Harn nur sehr selten vorl. 
Ihr diagnostiseher Wert und ihr Vorkommen ist fruher iiberschatzt worden; 
Bedeutung kommt ihnen nur bei Abwesenheit von EiweiB zu. Ziemlich 
konstant findet man bei Pneumonie im Stadium der Losung, bei Vorhanden­
sein eitriger Exsudate, bei Darmuleerationen und im Puerperium groBere 
Mengen. Die bei Eiterungen gelegentlich gefundene Albumosurie hat keine 
praktisehe Bedeutung. 

Dem einwandfreien Nachweis kleiner Mengen von Albumosen stehen 
oft die groBten Sehwierigkeiten entgegen, zumal in eiweiBhaltigen und 
farbstoffreichen Harnen. Der Nachweis grundet sich in letzter Linie auf 
den positiven Ausfall der Biuretreaktion in dem von allen ubrigen die Biuret­
reaktion gebenden Stoffen befreiten Harn. Die Hauptschwierigkeit liegt 
in der Entfernung dieser Stoffe, namentlich von Mucin, Hamoglobin, Urobilin, 
ohne Anwendung eingreifender Methoden. 

Methode von BANG: Man sattigt 10 cem Harn im Reagensglas mit 8 g 
gepulvertem Ammonsulfat und erhitzt zum Sieden, filtriert den Niederschlag 
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ab und wascht ihn zur Entfernung des Urobilins mehrmals mit Alkohol. 
Den Riickstand versetzt man mit 3--4 ccm Wasser, kocht auf und filtriert. 
Die in dem Filtrat vorhandenen Albumosen weist man mit der Biuret· 
reaktion nach (eventuell durch Uberschichtung mit Kupfersulfatlosung). 

Der BENCE-JONEssche EiweiBk6rper. 
Der BENCE·JoNEssche EiweiBkorper ist im Urin nur bei Knochenmark· 

affektionen aufgefunden worden, und zwar meistens bei multiplen Myelomen, 
ausnahmsweise auch bei Leukamien. Der BENCE·JoNEssche EiweiBkorper 
braucht nicht dauernd im Urin enthalten zu sein, sondern kann voriiber· 
gehend wieder verschwinden. Differentialdiagnostisch ist der Nachweis des 
BENCE-J ONEsschen EiweiBkorpers von Bedeutung, weil seine Anwesenheit 
eine Osteomalacie mit Bestimmtheit ausschlieBt. 

Nachweis: Man erwarmt den Urin, der deutlich sauer reagieren, also 
erfordilrlichenfalls mit einigen Tropfen Essigsaure versetzt werden muB, 
sehr vorsichtig. Bei 50-60° tritt zunachst milcbige Farbung, dann Gerinnung 
ein, und bei starkerem Erhitzen bis nahe zum Sieden vollstandige oder 
teilweise Wiederauflosung. Kiihlt man den Urin jetzt geniigend ab, so tritt 
milchige und dann faserig-flockige Ausscheidung ein, die sich bei noch· 
maligem Erwarmen teilweise oder ganz wieder auflost. Der EiweiBkorper 
wird durch Ferrocyankalium und Essigsaure in der Kalte gefallt; setzt 
m'tn viel Essigsaure zu und erwarmt, so lost sich der Niederschlag, urn 
beim Erkalten wieder auszufallen. Auch durch konz. Kochsalzlosung und 
:ji)ssigsaure kann er in der Kalte ausgefallt und beim Erwarmen in einem 
UherschuB von Essigsaure wieder gelost werden. - Bei gleichzeitiger 
Anwesenheit von echtem EiweiB kann der BENCE-.JoNEssche EiweiBkorper 
leicht iiberschen werden. 

Mucin. 
Echtes Mucin kommt nur in geringen Mengen im Harn vor. Es stammt 

aus den unteren Teilen der Harnwege, bei Frauen haufig aus der Vagina. 
Da seine Reaktionen mit dem "Essigsaure fallbaren EiweiBkorper" (s. S. 254) 
vielfach identisch sind, ist es lange Zeit mit diesem verwechselt worden. 
Der in alkalischen eitrigen Harnen sich abscheidende, die Anwesenheit von 
Mucin vortauschende Bodensatz entsteht durch Veranderung der in den 
Leukocyten enthaltenen Nucleoproteide durch Alkali. 

2. Quantitative Bestimmung del' Eiwei6korper. 
Die Bedeutung der quantitativen Bestimmung des im Drin 

ausgeschiedenen EiweiBes wird meist iiberschatzt. Die in der 
arztlichen Praxis anwendbaren Methoden sind nicht genau; sie 
erlauben meist nicht mehr als eine ungefahre Schatzung; eine 
solche kann aber durch Beurteilung des bei der Kochprobe ge­
bildeten EiweiBniederschlages ohne weiteres gewonnen werden. 
Fiir die Differentialdiagnose der einzelnen Nierenerkrankungen hat 
die genauere quantitative Bestimmung keine groBe Bedeutung, so 
daB man meist auf sie verzichten kann. 

Wenn man nach Anstellung der Kochprobe den sich bildenden Nieder· 
schlag etwa I Stunde lang absitzen laBt, so kann man aus der Hohe des 
Koagulums den EiweiBgehalt ungefabr schatzen. 1st die ganze Harnsaule 
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beim Kochen mit Essigsaurezusatz zu einem kompakten Koagulum erstarrt, 
so betragt der EiweiBgehalt 20-30%0 oder mehr; ist unge£ii.hr die Halfte 
der Urinsaule von dem Koagulum eingenommen, so kann der EiweiBgehalt 
auf ungefahr 100/0() geschatzt werden. 1st 1/3 der Harnsaule durch das 
EiweiBkoagulum eingenommen, so betragt er unge£ii.hr 50/ 00, 1/4 entspricht 
2,5%0,1/10 entspricht ungefahr 1% 0; findet sich nur die Kuppe des Reagens­
glases von dem EiweiBkoagulum f'ingenommen, so betragt der EiweiBgehalt 
ungefahr 0,5% 0, entsteht nur eine Trubung, so betragt der EiweiBgehalt 
weniger als 0,1% 0, Fur die Praxis sind die auf diesem Wege 
gewonnenen Schatzungswerte, wie gesagt, vollig ausreichend. 

Die heute noch gebrauchlichste Methode der quanti­
tativen EiweiBbestimmung ist die nach ESBACH, obwohl 
ihr groBe Fehler anhaften. Es ist daher notwendig, sie 
durch eine zuverlassigere zu ersetzen. 

Bei der ESBAcHsehen Methode wird das EiweiB durch Hin­
zufUgen von Pikrinsaure und Citronensaure in der Kalte ge£ii.llt. 
Es ist jedoch zu beachten, daB der hierbei sich bildende Nieder­
schlag nicht nur aus EiweiB besteht, da durch das Reagens Kali­
saIze, besonders aber Urate und noch andere Stoffe (z. B. Uro­
tropin, Chinin usw.) ausgefUllt werden. Da deren Mengen in 
unkontrollierter Weise wechseln, so hat es kelnen Sinn aus Diffe­
renzen nur weniger Tausendstel diagnostische oder gar progno­
stische Schlusse zu ziehen. Auch durch die Umgebungstemperatur 
wird die Hohe des Niederschlages in wesentlicher Weise beein­
fluBt, was gewohnlich unbeachtet bleibt. 

Das Instrument (Abb. 136) besteht aus einem Reagensrohr­
chen, an dem die Marken R und U und eine feine Graduierung 
eingeritzt sind, urn den Stand des EiweiBniederschlages scharf 
bestimmen zu konnen. 

Unbedingt zu beachten sind aber folgende Punkte: 
1. Der Harn muB sauer reagieren; neutrale und alkalische 

Harne sind daher mit Essigsaure anzusauern. 

Abb.136. 
ESBACHB 

Albumini-
meter. 

2. Die Dichte des Harnes darf 1006-1008 nicht uberschreiten; er muB 
daher entsprechend verdunnt werden. Bei besonders hohem EiweiBgehalt 
ist eine Verdiinnung mit der mehrfachen Wassermenge erforderlich. 

3. Die Probe ist stets bei Zimmerwiirme vorzunehmen, da Temperatur­
untersehiede die Hohe des Niederschlags wesentlich beeinflussen. 

Man benutzt folgendes Reagens: 10 g reine Pikrinsaure und 20 g luft­
trockene, chemisch reine Citronensaure werden in 800 cem Wasser gelost 
und bei 150 C mit Wasser bis zum Gesamtvolumen von 1000 cern versetzt. 
(Das Reagens ist fertig kauflich.) 

Bei der Ausfiihrung der Bestimmungfullt man in den ESBAcHschen 
Zylinder bis zur Marke U den Harn und schichtet daruber bis zur Marke R 
das Reagens, schIieBt dann mit dem Gummipfropfen und kehrt das Rohrchen 
langsam etwa 15m'Ll urn. Danach wird es bei moglichst gIeichmaBiger 
Zimmertemperatur 24 Stunden ruhig aufgestellt; der dann an der Teilstrich­
skala abzulesende Stand des Niederschlags gibt die Zahl von Grammen an, 
welthe in 1 Liter des untersuchten Hams enthalten sind (%o). 

Die Bestimmung des EiweifJes durch Wiigung geschieht auf folgende 
Weise: 50 cern filtrierten Harnes (bei hohem EiweiBgehalt eine geringere 
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Menge, die mit Wasser auf 50 cern aufgeftiIlt wird) werden mit 10 cern Acetat­
essigsauremischung versetzt (man lost Il8 g Natriumacctat und 56,5 ccm 
Eisessig in Aqua destillata und fUIlt auf 1000 cern auf) und erhitzt 30 Min. 
auf dem Wasserbade. N ach dem Erkalten wird der gebildete EiweiB­
niederschlag auf einem im Trockenschrank getrockneten und gewogenen 
Filte~.gesammelt (da,s Filtrat muE dabei klar bleiben), mit Wasser, Alkohol 
und Ather ausgewaschen, bei 1000 im Trockenschrank samt dem Filter 
(auf dem Trichter) getrocknet und mit dem Filter gewogen. Das Filtergewicht 
wird von dem Gesamtgewicht abgezogen. Man kann auch den EiweiE­
niederachlag samt dem Filter nach der KJEHLDALschen Methode (s. S. 237) 
verbrennen und den Stickstoffgehalt bestimmen. Die erhaltene Stickstoffzahl 
mit 6,25 multipliziert gibt die Menge des EiweiBes in Grammen an. 

Abnorme Harnfarbstoffe. 
Hamaturie, Hamoglobinurie. 

Blutig roter Harn enthalt entweder reines, aus den Nieren und 
Harnwegen stammendes Blut oder gelOsten und eventuell anderweit 
umgewandelten Blutfarbstoff; im ersten Fall handelt es sich urn 
Hamaturie, im zweiten urn Hamo- oder Methamoglobinurie. 

Bei der Hamaturie ist der Harn hell- oder dunkelrot, deutlich 
blutig, dichroitisch und enthalt bisweilen breite, etwas zerrissene 
Blutklumpen (Blasenblutung) oder regenwurmahnliche Blutgerinnsel 
(Nierenbeckenblutung), die schon als solche mitentleert sind, 
oder es treten erst spiiter Gerinnungen ein. 

Uber die Bestimmung des Sitzes der Blutung kann gewohnlich erst das 
Mikroskop, eventuell in Verbindung mit der klinischen Untersuchung (Cysto­
skopie, Uretcrenkatheterismus), sicher entscheiden. Hamaturie kommt vor 
bei Tripper, akutem Blasenkatarrh, Stein- und Geschwtirsbildungen in der 
Blase und im Nierenbecken, Tuberkulose und Neubildungen des Harn­
apparates; ferner in gewissen Stadien der akuten oder chronischen Nephritis, 
bei hamorrhagischer Diathcse und bei Niereninfarkten. Beim Weibe htite 
man sich vor Verwechslungen mit Menstrualblut. 

Die Entscheidung, welcher Art die Hamaturie ist, wird in Verbindung 
mit den anderen Untersuchungsmethoden getroffen; insbesondere gibt das 
Verhaltnis der GesamteiweiBmenge zum Blutgehalt bereits einen Anhalts­
punkt; so ist beispielsweise bei Nephrolithiasis und Blasensteinen der EiweiB­
gehalt annahernd dem Blutgehalt entsprechend, bei hamorrhagischer Ne­
phritis ist er dagegen meist hoher als der Blutbeimischung entspricht. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung (s. S. 293) achte man namentlich auf 
das gleichzeitige Ausfallen von Krystallen freier Harnsaure (s. S. 322). 

Hamoglobinurie findet sich, wenn groBere Mengen von Blut­
korperchen in der Blutbahn zerfallen, namentlich bei Vergiftungen, 
aber auch als eigenes Krankheitsbild (s. paroxysmale Hamoglobin­
urie S. 326) sowie bei Schwarzwasserfieber. Der Nachweis des 
Blutfarbstoffes kann auf spektroskopischem Wege gefiihrt werden. 
V gl. dariiber Spektraltafel S. 115. 

Der chemische Nachweis des Blutfarbstoffes hat bei Hamaturie 
keine diagnostische Bedeutung, da man sich hier einfacher und 
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zuverlassiger durch die mikroskopische Untersuchung von dem 
Vorhandensein oder Fehlen roter Blutkorperchen iiberzeugt. Bei 
Hiimoglobinurie hat man, urn ganz sicher zu sein, in erster Linie 
die spektroskopische Untersuchung vorzunehmen. Die chemischen 
Proben sind nicht zuverlassig, weil sie nicht absolut eindeutig sind, 
und weil ihre Anstellung absolut peinliches Arbeiten erfordert, 
insbesondere ist davor zu warnen, allen Oxydationsmethoden 
(Guajakprobe usw.) zu groBe Bedeutung zuzumessen. (V gl. hieriiber 
Nachweis des Blutes im Mageninhalt und den Faeces S.219.) 

Bei der HELLERschen Probe macht man den Harn mit Lauge 
stark alkalisch und kocht. Beim Erkalten wird Blutfarbstoff von 
den ausfallenden Erdphosphaten mitgerissen und farbt die letzteren, 
sonst weiB erscheinenden Flocken braun bis granatrot. Die Probe 
ist nicht eindeutig. 

Porphyrin 1 findet sich unter normalen Verhaltnissen nur in 
ganz geringen Mengen im Harn; bei manchen Vergiftungen, 
namentlich mit Sulfonal, Trional, Veronal, bei Bleikolik und bei 
manchen Leberkrankheiten kommt es in derartigen Mengen vor, 
daB der Harn eine charakteristische burgunderrote oder dunkel­
braunrote Farbung zeigt. 

Zu beachten ist, daB bisweilen sich im frischen Rarn zunachst nur die 
ungefiirbte Vorstufe, ein Porphyrinogen, findet, so daB man den (alkalisierten) 
Rarn erst dem Licht und der Luft aussetzen muB, damit die Umwandluug 
und Dunkelfarbung erfolgt. Porphyrinharne geben iibrigens in der Regel 
eine starke Urobilinreaktion. 

Zum Porphyrinnachweis versetzt man 100 ccm Rarn mit 20 ccm lO%iger 
Natron- oder Kalilauge, hierbei wird das Porphyrin mit den ausfallenden 
Phosphaten niedergeschlagen. Man laBt den Niederschlag sich absetzen, 
filtriert ihn durch ein gehiirtetes Filter und wascht ihn zuerst mit Wasser, 
dann mit Alkohol aus, und lOst ihn schlieBlich auf dem Filter in salzsaurem 
Alkohol (fUr Niederschlag aus 100 ccm Rarn 2-5 ccm salzsauren Alkohol). 
1m Filtrat wird dann das Porphyrin auf spektroskopischem Wege nach­
gewiesen (vgl. S. 115). Man findet hierbei einen Streifen im Gelb und einen 
im Grlin. Versetzt man hierauf das Filtrat mit Ammoniumcarbonat und 
filtriert wieder, so treten vier Streifen im Rot, Gelb, Grlin, Blau auf. 

Empfehlenswerter ist die Eisessig-Athermethode: 100 ccm Rarn ve!.setzt 
man mit Il'I:\lhreren Kubikzentimetern Eisessig und schlittelt mit 150 ccm Ather 
aus. Der Ather, dem zur Klarung eventuell etwas Alkohol zugesetzt wird, 
wird abgehoben, wiederholt mit Wasser gewaschen und mit 5 ccm 25%iger 
Salzsaure geschlittelt, die Salzsaure, eventuell nach Filtration, spektroskopiert. 

1 Es ist neuerdings durch R. FISCHER erwiesen, daB der im Rarn vor­
kommende Farbstoff nicht mit dem aus BIut dargestellten Hiimatoporphyrin 
identisch ist. AuBer letzterem existieren unter anderem ein Uro- und ein 
Koproporphyrin. Man spricht daher besser von Porphyrin~!ie statt wie bisher 
von Ramatoporphyrinurie. Uroporphyrin, unliislich in Ather, kommt bei 
Vergiftungen mit Sulfonal, 'I):-ional usw. und bei der Porphyrie vor. Kopro­
phyrin ist in essigsaurem Ather loslich und kommt besonders bei BIei­
vergiftung vor. 

17* 
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In seltenen Fallen ist die Mehrausscheidung von Porphyrin im Harn 
(i!p. Tag 0,4 g) das Zeichen einer Allgemeinerkrankung (Porphyrine) , die 
dadurch charakterisiert ist, daB die dem Lichte ausgesetzten Korperteile, 
insbesondere die Hande und Ohren infolge der sensibilisierenden Eigen­
schaften des Porphyrins schweren trophischen Storungen unterliegen; in 
manchen Fallen treten ileusartige Syndrome sowie ferner schwere nervose 
Symptome auf. 

Gallenfarbstoffe. 
Die Gallenfarbstoffe treten im Harn als Bilirubin, dessen Oxy­

dationsprodukte das Biliverdin, Bilifuscin und Biliprasin darstellen, 
oder als sog. Urobilin s. Hydrobilirubin, auf, welches durch Reduktion 
aus Gallenfarbstoff gebildet wird. Gallenfarbstoffhaltiger Harn 
erscheint hell- oder dunkelbierbraun und gibt beim Schiitteln einen 
gelben oder gelbgriinlichen Schaum. Beim Ausschiitteln mit Chloro­
form geht Bilirubin mit gelber Farbe in dieses iiber. 

Die eigentlichen, nichtreduzierten Gallenfarbstoffe finden sich 
im Harn bei deutlich ausgesprochenem Ikterus, bei leichtem 
Ikterus konnen sie fehlen, so daB ihr Nachweis keine groBe dia­
gnostische Bedeutung besitzt. Meist geniigt es nachzusehen, ob 
der beim Schiitteln des Urins sich bildende Schaum gelb ist. 
Wichtig ist die Untersuchung auf reduzierten Gallenfarbstoff, 
d. h. Urobilin und Urobilinogen (s. unten). /'~ 

Der Nachweis der Gallensiiuren kann nur nach vorheriger Isolierung 
gefuhrt werden; er ist umstandlich und ohne diagnostische Bedeutung 

Der Nachweis des Gallenfarbstoffes kann auf verschiedene 
Weise gefiihrt werden. 

N ach weis des Biliru bins. 
1. GMELINsche Probe: Auf einige Kubikzentimeter reiner Salpetersaure, 

die mit 1-2 Tropfen rauchender versetzt sind, schichtet man durch vor­
sichtigen Zusatz mit der Pipette den Harn auf. An der Beruhrungsstelle 
bildet sich ein gruner, blauer, violetter, rotgelber Farbenring. Nur der 
griine Ring ist beweisend, blaue und rote konnen auch durch Indican oder 
Urobilin bewirkt werden. 

Sehr handlich ist folgende Modifikation: Man bringt auf eine Platte 
aus unglasiertem weiBen Ton einige Tropfen Harn. Wahrend die Flussigkeit 
in die Platte eindringt, bleibt das Bilirubin als gelber Belag an der Ober­
flache und gibt beim Betupfen mit dem Salpetersauregemisch das be­
schriebene Farbenspiel. 

2. GMELIN-RoSENBACHsche Filterprobe: Nachdem der Harn durch ein 
kleines Filter gegeben, wobei dieses kraftig gelb gefarbt ist, betupft man die 
Innenseite des Filters mit obigem Salpetersauregemisch; man wird bei 
Gegcnwart von Gallenfarbstoff bald ein lebhaftes Farbenspiel von Griin 
bis Rot wahrnehmen. Die Probe ist auBerst scharf und sehr empfehlenswert. 

3. HUPPERT-SALKOWsKIsche Probe. Beidunkelgefarbten,indicanreichen, 
ferner blutfarbstoffhaltigen Harnen ist dieses Verfahren zu empfehlen: Man 
versetzt den Harn mit einigen Tropfen Sodalosung und danach mit Chlor­
calciumlosung. Den entstandenen Niederschlag filtriert man ab, wascht ihn 
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aus und bringt ihn in ein Reagensglas, iibergieBt ihn mit Alkohol und bringt 
ihn durch Zusatz von etwas Salzsaure und Umsehiitteln in Lasung. Beim 
Kochen farbt sieh die Fliissigkeit griin bis blaugriin, falls Gallenfarbstoff 
vorhanden ist. 

4. TROUSSEAU-RoSINsche Probe: Man iiberschichtet den Harn vorsichtig 
mit verdiinnter Jodtinktur (1 Teil Jodtinktur und 9 Teile verdiinntem 
Alkohol). Bei Anwesenheit von Gallenfarbstoff entsteht an der Beriihrungs­
stelle ein griiner Ring. 

5. BOuMAsche Probe: Zu 8 eem frisch entleerten, sauer reagierenden 
Harns setzt man 2 cem 10 % ige Chlorcalciumlasung und tropfenweise sehr 
schwachen Ammoniak hinzu (die Reaktion dad nieht alkaliseh werden). 
Naeh Abzentrifugieren des Niedersehlages wird dieser mit Aqua destillata 
gewaschen und dann in eine Lasung von 1 cem OBERMAYERB Reagens (s. 244) 
und 4 ccm Alkohol gebracht. Bei positivem Ausfall tritt eine griine, dann 
griinblaue Farbung auf. Die Probe ist besonders empfindlieh. 

Sehr geringe Quantitaten von Bilirubin, die sich dem Nachweis 
mit diesen Proben entziehen, kann man noch an der Gelbfarbung 
der Hamsedimente erkennen (vgl. S. 301 und 302). 1m ubrigen 
ist vor allem die Bilirubinbestimmung des Serums (vgl. S. 98) 
in derartigen Fallen wesentlich exakter. 

Nachweis des Urobilins und Urobilinogens. 
1m normalen Ham sind stets geringe (mit den gewohnlichen 

Methoden nicht nachweisbare) Mengen von Urobilin und etwas 
groBere Mengen seiner farblosen Vorstufe, des Urobilinogens (mit 
;EHRLICHS Dimethylparaaminobenzaldehyd, vgl. S. 262, nachweis­
bar) vorhanden. 

Das Urobilin wird im Darm unter der Einwirkung der Faulnis­
bakterien durch Reduktion aus den Gallenfarbstoffen gebildet und 
fehlt demgema/3 in der Regel dann, wenn durch Neubildungen, Gallen­
steine usw. ein langdauernder Verschlu/3 des Ductus choledochus 
bewirkt und der Gallenzuflu/3 zum Darm vollig aufgehoben ist. Fur die 
obige, besonders von FR. MULLER vertretene Anschauung spricht 
die Tatsache, daB der Stuhlund Ham der Neugeborenen, bei denen 
von einem EinfluB der Faulnisbakterien noch nicht die Rede sein 
kann, stets frei von Urobilin gefunden wird, daB femer nach dem 
wieder frei gewordenen GallenabfluB zum Darm mit einem Schlage 
sehr groBe Mengen Hydrobilirubin auftreten. 

Urobilinurie, d. h. vermehrtes Auftreten von Urobilin bzw. 
Urobilinogen im Ham laBt stets auf irgendwelche Schadigung des 
Lebergewebes schlieBen, die durch zahlreiche Ursachen, wie sie 
auch fur die Entstehung des Ikterus in Betracht kommen (Gallen­
stauung, Infektionskrankheiten, Vergiftungen, gesteigerter Blut­
zerfall u. a.) hervorgerufen sein kann. Nur stellt eben die Uro­
bilinurie einen wesentlich feineren Indicator fur solche Leber­
schadigungen dar als der Ikterus bzw. die Bilirubinurie; so genugt 
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z. B. schon geringe Stauung im AbfluB des Lebervenenblutes, vor­
iibergehende Schadigung der Leberzellen durch Alkohol, Blei, Toxine 
usw., urn alsbald Urobilinurie auszulOsen. Als diagnostisch wichtig 
ist hervorzuheben die starke Urobilinurie bei Scharlach und Pneu­
monie, wahrend sie bei Masern meist ganz, bei Typhus bis zum Ende 
der ersten oder Beginn der zweiten W oche regelmaBig zu fehlen pflegt. 

Zum Nachweis des Urobilins verwendet man das SCHLESINGERSohe 
Reagens; dieses wird hergestellt, indem man 10 g Zinkacetat in 100 g Alkohol 
aufschiittelt. Von dieser Aufschwemmung wird ein Teil mit der gleichen 
Menge Urin versetzt und durch ein doppeltes Faltenfilter filtriert. 1st viel 
Urobilin vorhanden, so bildet sich eine deutliche griine Fluorescenz. Man 
halte das Reagensglas vor einen dunklen Hintergrund. 1st sehr viel Urobilin 
vorhanden, so geniigt es auch den Harn mit einigen Tropfen Chlorzinklosung 
und Ammoniak zu versetzen, um die Fluorescenz hervorzurufen. Empfehlens­
werter ist es, die Probe im Amylalkohol- oder Chloroformextrakt des Harnes, 
in den das Urobilin iibergeht, vorzunehmen. Auch ist es zweckmaBig, das 
gleichzeitig vorhandene Urobilinogen durch Zusatz von 3 Tropfen einer 
5%igen alkoholischen Jodlosung vor Anstellung der Reaktion in Urobilin 
iiberzufiihren. 1m Spektroskop zeigt das Urobilin einen Absorptionsstreifen 
zwischen Griin und Blau. 

Zum Nachweis des Urobilinogens setzt man nach O. NEUBAUER dem frischen 
Harn einige Tropfen des von EHRLICH angegebenen Dimethylparaaminobenz­
aldehyds in salzsaurer Losung (Aldehydprobe) zu. Das Reagens wird 
hergestellt, indem man ungefahr 2 gin 100 ccm 5-1O%iger Salzsaure lOst. 

Mit diesem Reagens versetzt gibt jeder normale frische Harn 
infolge der Anwesenheit geringer Urobilinogenmengen beim Er­
wiirmen eine mehr oder weniger intensive Rotfarbung. Unter 
pathologischen VerhaItnissen kommen zweierlei Abweichungen 
hiervon vor: 1. Ein Ausbleiben der Rotfarbung beim Erwarmen, 
wenn das Urobilinogen im Urin vollkommen fehIt. Dies ist der 
Fall bei totalem VerschluB deb Ductus choledochus. 2. Ein Auf­
treten der Reaktion bereits in der Kalte. Dies deutet auf die An­
wesenheit vermehrter Urobilinogenmengen. Diese Erscheinung tritt 
bereits bei geringgradigen Leberschadigungen und bei Blutzerfall 
usw. (s. oben) auf. Die verstarkte Urobilinogenreaktion hat daher 
fUr die Sprechstunde auBerordentlich groBe Bedeutung. 1st sie 
beispielsweise bei leichten Herzerscheinungen vorhanden, so deutet 
sie auf die Anwesenheit einer Stauungsleber hin. Bei Lebercirrhose 
ist die Reaktion meist sehr intensiv, ebenso bei Pneumonie; bei 
akuter Bleivergiftung, bei der Aufsaugung von Blutergiissen (Hirn­
blutungen, hamorrhagische 1nfarkte usw.), bei pernizioser Anamie 
ist sie mitunter positiv. 

Urobilinogenreiche Harne dunkeln beim Stehen an der Luft 
nach, indem sich das Urobilinogen in Urobilin umwandelt. 

Melanurie. 
Bei der Melanurie ist der frische Urin meist hellgelb, gelbbraun und vollig 

klar und wird erst beim Stehen oder nach Zusatz oxydierender Mittel 
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tiefschwarz und undurchsichtig; selten zeigt er schon bei der Entleerung 
einen tintenahnlichen Farbenton. 1m ersten FaIle wird der Farbstoff als 
Melanogen, im zwciten als Melanin a usgeschieden. Das Melanogen ist ein 
farbloses Chromogen, das erst durch Oxydation tiefschwarz wird. 

Bromwasser, Chromsaure, Salpetersaure, Eisenchlorid u. a. entwickeln 
das Melanin sofort und geben mit melaninhaltigen Harnen einen tiefschwarzen 
Niederschlag. 

THORMALENS Reaktion: Versetzt man einen melaninhaltigen Harn mit 
Nitroprussidnatrium und Kalilauge (vgl. Acetonprobe, S.281) und uber­
sauert mit konz. Essigsaure, so bildet sich eine intensiv blaue oder blaugrune 
Farbung bzw. Fallung. Eine schwache Grunfarbung ist nicht charakte­
ristisch. 

Der echten Melanurie kommt eine hohe semiotische Bedeutung fur die 
Diagnose melanotischer Geschwulste, die in inneren Organen, und zwar in 
erster Linie in der Leber, sitzen, zu. Ausnahmen sind so vereinzelt, daB sie 
diagnostisch kaum in Betracht kommen. 

Dunkle Verfarbung beim Stehen an der Luft zeigt auch der Harn, wie 
bereits S. 231 erwahnt, wenn groBere Mengen von Carbol und Kresolen 
ausgeschieden werden (s. auch S. 289). Die hierbei sich bildenden dunklen 
Substanzen sind nicht genau bekannt. Ferner dunke1t der Harn bei einer 
seltenen Anomalie des Stpffwechsels, bei Alkaptonurie, intensiv nacho 
Nur in diesem Zusammenhang sei diese hier kurz angefUhrt. 

Alkaptonurie. 
Als Alkaptonurie bezeichnet man eine Storung des intermediaren EiweiB­

stoffwechsels, bei der eine aus dem Tyrosin und Phenylalanin des EiweiBes 
stammende Saure, die Homogentisinsiiure ausgeschieden wird. Diese ist ein 
Hydrochinonderivat (Hydrochinonessigsaure) und ihre Anwesenheit erteiIt. 
dem Harn seine charakteristischen Eigenschaften. Durch 
den Sauerstoff der Luftwird die Homogentisinsaure unter 
Bildung dunkler Huminsubstanzen zerstort, und infolge­
dessen farben sich die Harne beirn Stehen intensiv dunkel­
braun_ N och rascher wird diese Veranderung durch Alkali, 
das der Harn aufnirnmt, hervorgerufen. Der Harn farbt 
die Wasche intensiv braun und die Braunfarbung ist 
durch Waschen mit Seife (Alkali) nicht zu entfernen, 
sie wird vielmehr intensiver_ Als Hydrochinonderivat (Hydrochinon ist ein 
photographischer Entwickler) reduziert die Homogentisinsaure und daher 
der Alkaptonharn FEHLINGSche Losung intensiv. Verwechslungen mit 
Zuckerharnen konnen nicht vorkommen, da der Harn wooer Garungs­
vermogen noch optische Aktivitat besitzt und im Gegensatz zu Zuckerharnen 
ammoniakalische Argentum-nitri\lum-Losung bereits in der Kiilte reduziert. 

Die Alkaptonurie tritt oft fam~liar auf, besteht meist wahrend des ganzen 
Lebens und ist ohne krankllafte Folgezustande. In einigen-Fallen b~steht 
Ochronose des Knorpelgewebes_ Eine Anzahl der beobachteten Patienten 
leidet an chronischer Arthritis, was auf eine Affinitat der Hbinogentisinsaure 
zum Knorpel deutet. 

Nachweis- der Alkaptonurie_ 1. Versetzt man den Harn mit Alkali, so 
tritt von der Oberflache nach unten fortschreitend intensive Braunfarbung 
ein. 2. Der Harn reduziert FEHLINGSche Losung (s. oben). Ammoniakalische 
Argentum-nitricum-Losung wird bereits in der Kiilte reduziert (Schwarz­
farbung). 3. Auf Zusatz stark verdiinnter Eisenchloridlosung tritt eine rasch 
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wieder verschwindende Griinfarbung auf. 4. Die Harne dunkeln am Licht 
und bei Luftzutritt rasch nacho 

Die im Harn gelegentlich als Sediment vorkommenden Amino­
sauren, Leucin, Tyrosin, Cystin werden iill mikroskopischen Teil 
besprochen werden (s. S. 286 und 30i). 

Die Glykosurien. 
Der im menschlichen Harn auftretende Zucker ist in den 

weitaus meisten Fallen Traubenzucker; der Ausscheidung dieses 
Zuckers allein kommt eine wesentliche klinische Bedeutung zu. 
AuBer dem Traubenzucker sind aber eine Reihe anderer Kohle­
hydrate aufgefunden worden, von denen hier die Ldvulose oder 
Fructose, der Milchzucker, die Galaktose und die Pentose genannt 
seien. 

Die Zuckerarten haben die allgemeine Formel CnH 2nOn. Man unter· 
schcidet die einfachen Zucker als Monosaccharide von den zusammen­
gesetzten Polysacchariden, die aus mehreren Zuckermolekiilen bestehen. 
Letztere bezeichnet m'1n je nach der Zahl der in ihnen enthaltenen Zucker­
molekiile als Di-, Tri-, Polysaccharide. 1m Urin kommen sowohl Monosaccha­
ride, Traubenzucker, Fruchtzucker, Pentose, als auch Disaccharide, Milch­
zucker, vielleicht auch gelegentlich kleine Mengen von Polysacchariden vor. 

Je nachdem, ob ein Zucker eine Aldehyd- oder -Ketongruppe enthalt, 
unterscheidet man Aldosen oder Ketosen; so gibt es Hexosen, d. h. Zucker 
mit 6 Kohlenstoffatomen, die eine Aldehyd- und solche, die eine Ketongruppe 
enthalten; erstere bezeichnet man auch als Aldohexosen, letztere als Keto­
hexosen. Eine Aldohexose ist beispielsweise der Traubenzucker CH2{OH)· 
CH (OH)· CH (OH)· CH (OH)' CH (OH) CHO, eine Ketohexose die Lavulose 
o:lerderFruchtzuckerCH2{OH).CH{OH)·CH{OH).CH{OH).CO·CH2 (OH). 
Auf der Anwesenheit der Aldehyd- oder Ketongruppe beruhen charakte­
ristische Unterscheidungsmerkmale dieser beiden Hexosen. Nach dem opti­
schen Verhalten (bei der Untersuchung im polarisierten Licht) unterscheiden 
sich stereoisomere Zucker, indem sie entweder die Ebene des polarisierten 
Lichtes nach rechts oder nach links drehen. 

Die Zuckerarten besitzen eine Reihe von gemeinschaftlichen Eigen­
schaften, die sehr charakteristisch sind und ihre sofortige Erkennung im 
Harn ermoglichen. So besitzen aIle MonoifP,CCharide (Traubenzucker, Frucht­
zucker, Pentose) bei alkalischer Reaktion ein starkes Reduktionsvermogen. 

Die Polysaccharide reduzieren nur dann, wenn sie freie Aldehyd- oder 
Ketongruppen enthalten; die iibrigen Polysaccharide zeigen erst Reduktion, 
wenn durch Spaltung (durch Erhitzen mit Mineralsauren oder durch Ferment­
wirkung) die Aldehyd- oder Ketongruppen frei werden. So kann man sich 
beispielsweise leicht iiberzeugen, daB der als GenuBmittel verwendete Rohr­
zucker (Invertzucker) nicht reduziert, daB jedoch nach Erhitzen mit konz. 
HCl oder H 2S04 infolge der Spaltung in Dextrose und Lavulose deutliche 
Reduktion auftritt. 

C12H22.011 + H 20 = CSH120S + CSH120s 
Rohrzucker Glucose Fructose 

Es ist daher leicht, einen etwa zur Tauschung des Arztes yom Patienten 
zugesetzten Rohrzuckergehalt als solchen zu erkennen. Solche Harne lOsen 
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bei den Reduktionsproben das CuS04, reduzieren aber nicht ohne vorherige 
Spaltung (s. auch Verhalten bei Untersuchung im polarisierten Licht). 

Bei der Beurteilung der Reduktionsproben im Harn zum Nachweis des 
Zuckers ist es wichtig zu wissen, daB bereits der normale Harn infolge der 
Anwesenheit von Harnsaure, Kreatinin, Glykuronsaure und infolge geringer 
Kohlehydratmengen ein schwaches Reduktionsvermogen besitzt. Von dem 
normalen Kohlehydrat des Harnes ist sicher ein wesentlicher Teil als Trauben­
zucker anzusehen ; seine Mengen sind a ber so gering, daB sie bei den gewohnlich 
in der Praxis angewendeten Zuckerproben nicht gefunden werden. Auch sehr 
harnsaurereiche Urine geben niemals so deutliche Reduktionsproben, daB 
einc Verwechslung mit einer wesentlichen Zuckerausscheidung moglich ware; 
allein bei Anwesenheit groBerer Mengen von bestimmten Glykuronsauren 
kann der Harn vor oder erst nach der Spaltung dieser von ihren Paarlingen 
starke reduzierende Eigenschaften erlangen. Die Glykuronsaurcn reduzieren 
ebenfalls infolge ~er Anwesenheit einer Aldehydgruppe (Nahercs und Nach­
weis s. S. 278). Uber die Unterscheidung der Zuckerharne von dem stark 
reduzierenden Alkaptonharn s. S. 263. 

AuBer dem Reduktionsvermogen sind viele Zuckerarten, wie oben 
erwahnt, durch ihr spezifisches Verhalten bei der Untersuchung im polari­
sierten Licht charakterisiert, indem sie die Ebene des polarisicrten Lichts 
in konstanter Weise je nach der Konzentration der Losung drehen. Die 
Ursache der optischen Aktivitat liegt in der Anwesenheit der asymmetrischen 
Kohlenstoffatome. Der am haufigsten im Harn vorkommende Zucker, der 
Traubenzucker, dreht rechts, wahrend der bisweilen allein oder zugleich 
mit ihm ausgeschiedene Fruchtzucker links dreht. Aus dem Vergleich der 
quantitativen Drehung mit dem Grade der Reduktion, eventuell auch der 
Garung, kann bereits ohne qualitative Proben die Anwesenhcit mehrerer, 
in verschiedener Richtung drehender Zuckerarten erschlossen werden (siehe 
Lavulosurie S.276). Bei der Beurteilung der Polarisation ist zu beriick­
sichtigen, daB im Harn Substanzen vorkommen, die ohne Zucker zu sein, 
die Ebene des polarisierten Lichtes ebenfalls drehen. Hierhin gehort EiweiB, 
,8-0xybuttersaure und Glykuronsauren (Genaueres s. unter quantitativer 
Zuckerbestimmung, Polarisation, S. 273). 1st einem Harn (s. oben) Rohr­
zucker zugesetzt, so dreht er die Ebene des polarisierten Lichtes nach rechts, 
nach der Spaltung durch Mineralsauren tritf jedoch Linksdrehung auf, da 
das Drehungsvermogen der bei der Spaltung frei gewordenen Lavulose das 
der Dextrose iibertrifft. 

Da die Zucker durch ihre Alkohol-, Aldehyd- und Ketongruppen sehr 
reaktionsfahige Korper sind, so geben sie eine Reihe charakteristischer 
chemischer Verbindungen, die zu ihrem Nachweis benutzt werden konnen. 
Von den hier in Betracht kommenden seien. nur die von EMIL FISCHER 
dargestellten und charakterisierten Verbindungen. mit Phenylhydrazin 

H 
CsH 5-N( erwahnt. Die reduzierenden Zuckerarten geben mit diesem 

NH2 
Korper bereits in der Kalte Verbindungen, indem ihre Aldehyd- bzw. Keton­
gruppen mitder NH2-Gruppe des Phenylhydrazins unter Wasseraustritt 
reagieren. Die so entstehenden Verbindungen heiBen Hydrazone; diese sind 
in Wasser leicht loslich, sie konnen aber beim Erwarmen mit iiberschiissigem 
Phenylhydrazin ein weiteres Molekiil Phenylhydrazin aufnehmen. So ent­
stehen die Osazone. Diese sind meist in Wasser schwer loslich, sie krystalli­
sieren daher beim Erkalten aus. 

Traubenzucker und Fructose lie/ern dasselbe Osazon, andere Osazone 
konnen von diesem durch ihren Schmelzpunkt unterschieden werden. Man 
bezeichnet die verschiedenen Osazone nach ihrer Entstehung durch Hinzu-
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fiigen der Bezeichnung des entsprechenden Zuckers. So heif3t z. B. das 
Osazon des Traubenzuckers (Glykose) Glykosazon. Uber die Methodik s. 
Zuckernachweis (S. 268). 

Eine weitere charakteristische Eigenschaft vieler Zuckerarten ist ihre 
Giirungsfiihigkeit. Durch pflanzliche Organismen werden viele Kohlehydrate 
und Zucker in kleinere Molekiile gespalten. Je nach den hierbei entstehenden 
charakteristischen Spaltungsprodukten unterscheidet man die alkoholische, 
die Milchsiiure· und die Buttersiiuregarung. Fiir den Nachweis im Rarn 
kommt nur die alkoholische Garung, die durch Refe hervorgerufen wird, 
in Betracht. Garungsfahig in diesem Sinne sind nur die Zuckerarten mit 
3 C·Atomen oder mit Multipla dieser. Manche Zuckerarten werden nur durch 
bestimmte Refearten vergoren. Fiir praktische Zwecke ist es wichtig zu 
wissen, daB Traubenzucker und Fruchtzucker mit Refe leicht garen, daB 
Milchzucker mit Refe nicht gart, so lange er nicht gespalten ist (Galaktose+ 
Traubenzucker) und daB Pentose iiberhaupt keine Garung gibt (s. S. 278). 

Die alkoholische Garung verlauft in ihren Endprodukten nach der Formel 
CSR120S = 2 CO2 + 2 C2R sOR 

Traubenzucker = Kohlensaure + Athylalkohol. 
Da aus einelll Molekiil TraubenzuckBrstets zweiMolekiile Kohlensaure 

gebildet werden, kann tnan aus der M~ngg der e:ritst~henden CO2 die Menge 
des Zuckers berechnen. (Vgl. Quantitativer Zuckernachweis, S.268.) 

Die Giirungsprobe kann, in zuverUissiger Weise angestellt, als die sicherste 
Zuckerprobe gelten. 

1. Traubenzucker. 
(Glucose, Glykose, Dextrose.) 

1m normalen Harn kommen minimale Mengen von Trauben­
zucker vor, die sich aber dem Nachweis mittels der klinischen 
Methoden entziehen. Finden sich groBere, leicht nachweisbare 
Mengen von Traubenzucker im Urin, so liegt moist (iiber toxische 
und medikamenWse Glykosurie s. unten) entweder eine alimentare 
Glykosurie oder ein echter Diabetes mellitus vor. Die Entscheidung, 
welcher von beiden Zustiinden vorliegt, ist bei der Anwesenheit 
kleinerer Zuckermengen durch eine einmalige Untersuchung oft 
nicht zu erbringen. Der Unterschied zwischen alimentiirer Gly­
kosurie und echtem Diabetes liegt darin, daB bei ersterer nur nach 
Zufuhr groBerer Mengen von Zucker mit der Nahrung Trauben­
zucker im Urin auf tritt, beim Diabetes mellitus aber auch nach 
zuckerfreier Erniihrung aus den Kohlehydraten, eventuell auch aus 
den EiweiBkorpern gebildeter Traubenzucker iill Hwrn erscheint. 
Sehr groBe Mengen alimentiir zugefiihrten Zuckers konnen auch 
bei vollig normalen Menschen voriibergehend zu alimentiirer Gly­
kosurie geringen Grades fiihren. Die Toleranzgrenze ist aber bei 
den verschiedenen Individuen und wohl auch bei ein und dem­
selben zeitenweise verschieden. Wenn bereits nach Zufuhr von 
100 g Traubenzucker mit der Nahrung Zuckerausscheidung auf tritt, 
so betrachtet man dies als nicht normal und spricht von alimen­
tarer Glykosurie. Eine solche findet sich relativ hiiufig bei der 
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BASEDowschen Krankheit und bei anderen Erkrankungen mit 
Storungen im Gebiet des sympathischen Nervensystems, ferner 
gelegentlich bei Leberkrankheiten. 

In solchen Fallen kann auch neben, oder statt einer alimentaren 
Glykosurie eine alimentare Lavulosurie nachweisbar sein (s. S. 276). 

Geringgradige und kurzdauernde Glykosurien kommen auch nach Kopf. 
traumen, bci Drucksteigerungen im Schadelinnern infolge von Tumorcn, 
Meningitis usw., bei Hypophysentumoren sowie im AnschluB an epileptische 
Anfalle vor. 

Ferner findet sich mitunter bei der Kohlenoxydvergiftung einige Tage 
lang {line maBige Glykosurie. Differentialdiagnostische Bedeutung kann eine 
Glykosurie fcrner bei Tumoren der Nebenniere (GRAwITzsche Tumoren) habcn. 

1m AnschluB an Adrenalininjektionen (nach subcutaner EinverIeibung 
von 0,0005---0,001 g Suprarenin) tritt beim Normalen meist kurzdauernde 
Glykosurie auf. Bei gewissen Erkrankungen der Blutdriisen (Basedow, 
Athyreosen, Addison usw.) ist die Toleranz gegeniiber der Suprarenininjck­
tion oft verandert, was diagnostisch verwertet werden kann. 

Wahrend man im allgemeinen annehmen muB, daB Glykosurie dann 
auf tritt, wenn der Gehalt des Blutes an Zucker den durchschnittlichen 
iibersteigt und dadurch das Nierenfilter nicht mehr imstande ist, den Zucker­
iiberschuB zuriickzuhalten, wahrend also meist, wie man zu sagen pflcgt, 
der Glykosurie eine lIyperglykamie zugrunde liegt, gibt es FaIle, bei denen 
ohne Hyperglykamie Zucker im Urin ausgeschieden wird. Solche Zustande 
bezeichnet man'als i'f!.nale Glyko8urien. Diese komm~n vor 1. nach Injektion 
von Phloridzin, 2. im Verlauf der Schwangerschaft, 3. gelegentlicb als Vor­
laufer deR echten'Diabetes. Fiir den ersteren Zustand ist das rasche Ab­
klingen der nur geringen Glykosurie eharakteristisch, im iibrigen ist fiir die 
renal en Glykosurien der allgemeine klinische VerIauf, sowie die Unabhangig­
keit von der Kost kennzeichnend. 

Die im allgemeinen gesetzmaBige Abhangigkeit des Grades der Zucker­
ausscheidung im Urin von dem Grade der Hyperglykamie kann aber auch 
in dem Sinne gestort sein, daB bei langdauerndem Diabetes mellitus mit 
Storungen der Nierenfunktion der Zucker nicht zur Ausscheidung gelangt. 
In diesen seltenen Fallen besteht hochgradige H yperglykiimie bei fehlender 
Glyko8urie. 

Eigenschajten des Zuckerharnes: Harne, in denen Zucker in 
groBerer Menge enthalten ist, zeigen meist eine Vermehrung der 
gesamten in 24 Stunden entleerten Menge und ein der Ham­
vermehrung nicht entsprechendes hohes spezijisches Gewicht. Findet 
man beispielsweise eine 24stiindige Harnmenge von 2-3 Litem 
und ein spezifisches Gewicht von 1025-1030, so kann man mit 
ziemlicher Bestimmtheit auf die Anwesenheit von Zucker schlieBen. 
Nach vielfaltigen Erfahrungen, die an groBen Untersuchungsreihen 
gewonnen sind, kann man,sich, wenn die 24stiindige Gesamtmenge 
und deren spezifisches Gewicht bekannt sind, eine annahernde 
prozentuale Schatzung des Zuckergehaltes erlauben: 
Bei P/2 L. Menge und 1030 spez. Gew. betragt der Zuckergehalt etwa 1-2% 

.. 3 " 1025 "" 3--4 % 

., 3" " 1030 " meist iiber 5% 
" 6-8 " " 1030 " 8 % 

(NAUNYN.) 
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Diabetische Harne reagieren meist intensiv sauer, in vielen 
Fallen zeigen sIc ein Sediment von freier Harnsaure und oxalsaurem 
Kalk. Es ist wichtig darauf hinzuweisen, daB fur exakte Unter­
suchungen die gesamte in 24 Stunden ausgeschiedene Zuckermenge 
bestimmt werden muB und daB die Untersuchung einzelner Por­
tionen, namentlich wenn es auf quantitative Verhaltnisse ankommt, 
zu groBen lrrtumern fiihrt. Andererseits kann es, namentlich bei 
leichteren Formen des Diabetes, vorkommen, daB der Harn nur zu 
gewissen Tageszeiten Zucker enthalt, zu and ern ganz zuckerfrei 
ist. Sehr gewohnlich findet man den Zucker, wenn man den 
1/2-1 Stunde nach dem ersten Semmelfriihstiick gelassenen Harn 
untersucht, da der Zucker viel leichter in den Harn iibergeht, wenn 
die Kohlehydrate niichtern genossen sind. Will man also die Prillung 
an einer Harnteilprobe ausfiihren, so sorge man dafiir, daB man 
wenigstens den Friihstucksharn zur Untersuchung erhalt. 1m all­
gemeinen empfiehlt es sich aber, eine Probe der 24stundigen Gesamt­
menge zu untersuchen. 

Der Nachweis des Traubenzuckers im Harn grundet sich auf 
die oben besprochenen Eigenschaften. 

1. Red uktionspro ben. 
A. TROMMERsche Probe: Der Ham wird mit Kali- oder Natronlauge 

(l/a seines Vol.) alkalisch gemacht, sodann unter stetem Schutteln tropfen­
weise mit 10% Kupfersulfat16sung versetzt. Bleiben schon die ersten Tropfen 
ungelost, so ist kein Zucker vorhanden. Bei Anwesenheit von Zucker, aber 
auch von Glycerin, Weinsaure oder NHa lost sich dagegen zunachst das 
Kupferoxydhydrat mit prachtvoll blauer Farbe. Man setzt nun so lange 
Kupfersulfatlosung zu, bis eine eben sichtbare flockige Ausfallung auftritt. 
Darauf erhitzt man den oberen Teil, bis ein gelbroter Niederschlag erscheint. 
Nun laBt man die weitere Entwicklung von selbst vor sich gehen. Auch in 
der ubrigen, bisher blauen Flussigkeitssaule schreitet die Reduktion weiter 
fort. Der gelbrotc Niederschlag wird von Kupferoxydulhydrat, der mehr 
rotliche von Kupferoxydul gebildet. 

Einfache Gelbfarbung ist nicht entscheidend, ebensowenig eine erst 
spater auftretendc Fallung ("Nachtromme1·".) Der haufigste Fehler, den 
Anfanger bei Anwendung der TRoMMERschen Probe machen, besteht darin, 
daB sie zu wenig Natronlauge zusetzen. 

Tritt schon vor dem Kochen ein kraftiger gelbroter Niederschlag 
ein, so ist es sehr wahrscheinlich, daB der Harn Zucker enthalt. 
Aber man darf nicht auBer acht lassen, daB schon im normalen 
Harn eine Reihe reduzierender Korper enthalten sind (Harnsaure, 
Kreatinin,Glykuronsaure), die unter Umstanden eine stCirende 
Rotfarbung geben konnen, und daB auf der anderen Seite selbst 
bei Gegenwart kleiner Zuckermengen das gebildete Kupferoxydul 
durch das Kreatinin in Losung gehalten werden und die maB­
gebende Farbung ausbleiben kann. (S. auch Alkaptonurie 263 und 
Pentosurie S. 278.) , 
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Unter 0,5% Zucker enthaltende Harne geben die Probe nicht 
sehr deutlich. 

Dunkelgriinblaue Verfarbung bei gleichzeitig groJ3em Losungsvermogen 
kommt bei konz. Harnen, namentlich auch bei Verabreichung mancher 
Medikamente (Salicyl) vor. Alkaptonharne (s. S. 263) zeigen bereits nach 
dem Zusatz der Lauge deutliche Braunfarbung. EiweiJ3haltige Harne geben 
bei starkerem Gehalt die Biuretprobe (s. S. 254). Es wird hierbei viel 
Kupfersulfat unter violetter Verfarbung in Losung gehalten. Die Harne 
sind also vor der Priifung auf Zucker zu enteiweiJ3en. 

B. Probe mit FEHLINGScher Liisung: Die FEHLINGSche Losung besteht 
aus zwei Bestandteilen, die getrennt aufbewahrt und erst vor dem Gebrauch 
zusammengcgossen werden. Losung I enthalt 34,64 g krystallisierten Kupfer­
sulfats in 500 cern Wasser gelost, Losung II enthalt 173 g Seignettesalz 
(weinsaures Kalinatron) und 100 cern offizinelle Natronlauge auf 500 cern mit 
Wasser aufgefiiIlt. Die Losung kann auch zur quantitativen Bestimmung 
mittels Titration verwendet werden (s. S. 271). 

Je 1 cern Losung I und II und 2 cern Wasser werden aufgekocht, 
gleichviel Harn zugesetzt und einmal aufgekocht. Bei Gegenwart von 
Zucker entsteht Gelbfarbung oder rotgelber Niederschlag. Die Fehlerquellen 
sind die glcichen wie die der TRoMMERschen Probe. 

C. NVLANDERsche Probe: Von einer aus 2,0 basisch-salpetersaurem Wis­
mut, 4,0 Seignettesalz und 100,0 Natronlauge (von 8%) bestehenden Losung 
setzt man dem Harn 1/10 seines Volums zu und kocht einige Minuten. Es 
beginnt (wahrend des Kochens!) eine grauschwarzliche Farbung der ganzen 
Mischung, die bald in tiefes Schwarz (Wismutoxydul) iibergeht. Das 
NYLANDERsche Reagens ist fertig kauflich. Die Probe zeigt in gewohnlichen 
Harnen noch einen Zuckergehalt von 0,05%, bei konz. erst von 0,1 % an, 
sie ist aber wie aIle Reduktionsproben nicht absolut fiir Zucker beweisend. 
Eine 8chwache Reaktion konnen zuckerfreie Harne zeigen, besonders wenn 
Arzneikorper, wie Rhabarber und Senna, Antipyrin, Salicylsaure, Campher, 
Chloroform, Chloralliydrat, Saccharin und Terpentin dem Korper einverIeibt 
sind; aIle diese Korper konnen Kupfer- und Wismutoxyd bis zu einem 
gewissen Grade reduzieren. 

Beachtenswert ist, daJ3 gleichzeitig vorhandenes Eiweif3 die Empfindlich­
keit der Reaktion vermindert; es ist also ratsam oder vielmehr geboten, 
vor der Zuckerprobe das EiweiJ3 aus dem Harn zu entfernen. 

2. Die Phenylhydrazinprobe. 
Der Harn wird mit der gleichen 

Menge Wasser verdiinnt, mit zwei 
Messerspitzen Phenylhydrazinchlor­
hydrats und vier Messerspitzen essig­
sauren Natrons versetzt und 20 Min. 
lang im Wasserbade gekocht. Nach 
dem Abkiihlen im Wasser entsteht 
entweder sofort ein Niederschlag, der 
mikroskopisch aus gelben Nadeln 
gebildet erscheint, oder es zeigen 
sich die Krystalle erst im Bodensatz 
(Abb.137). 

Die Probe ist ziemlich scharf, aber Abb. 137. Phenylglykosazonkrystalle. 
fiir Zucker nicht ohne weitere Unter-
suchung entscheidend, da, wie schon oben angefiihrt, auch die Glykuron­
saure ahnliche, nur durch niedrigeren Scbmelzpunkt unterschiedene Krystall-
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bildungen eingeht. Fiir den Arzt diirfte jedenfalls nur die Ausscheidung 
reichlicher gelber Krystalle maBgebend sein, da eine sehwaehe Reaktion 
fast in jedem normalen Ham eintritt. Die Entseheidung, ob tatsaehlieh 
ein Phenylglykosazon gebildet ist, kann dureh Bestimmung des Schmelz· 
punktes gefiihrt werden. Das Phenylosazon des Traubenzuckers sehmilzt 
unter Gasentwicklung bei 205-210°. 

3. Die Garungspro be. 

Sie ist die zuverlassigste und neben der TROMMERschen die fur 
den praktischen Arzt am meisten zu empfehlende Probe (Vergarung 

zeigt auBer Traubenzucker nur Fruchtzucker). Es 
sind verschiedene Formen von Garungsrohrchen an­
gegeben worden. Empfehlenswert ist die in Abb. 138 
wiedergegebene, einfache Form nach EINHORN. 
Die Entwicklung selbst sehr geringer Mengen Gas 
ist in diesen engen Rohrchen leicht festzustellen, 
so daB sie sich dadurch auch zum Nachweis sehr 
kleiner Zuckermengen vorzuglich eignen. Man be­
darf dreier derartiger Rohrchen und verfahrt in 
folgender Weise: 

Man verriihrt im Reagensglase oder in einer Porzellan­
schale ein etwa erbsengroBes Stiick frischer PreBhefe 
unter Benutzung eines Glasstabes mit 1-2 ccm Wasser 

Gar:n~~~l~:~hen. und verteilt diese Hefeaufschwemmung gleichmaBig auf 
die drei Garungsrohrchen. Das eine Rohrchen fiillt man 
dann mit dem zu untersuchenden Harn auf, das zweite 

mit reinem Wasscr, das dritte mit einer Traubenzuckerlosung (1 kleine 
Messerspitze auf ein ReagensgJas voll Wasser). Die Rohrchen werden mit 
Zeic~en versehen und etwa 5 Stunden lang im Brutofen oder einer anderen 
VorrlChtung auf 30-38° gehalten. Die zweite Probe (Hefe und Wasser) solI 
beweisen, daB die Hefe selbst zuckerfrei ist, die dritte Probe (Hefe und 
Traubenzuckerlosung), daB die Hefe garkraftig ist. War die Fiillung der Appa­
rate richtig ausgefiihrt und die Hefe einwandfrei, so solI am Ende des Ver­
suches die dritte Probe ein reichliches Quantum Gas enthalten, die zweite 
Probe nur ein winziges Blaschen und die erste Probe bei zuckerfreiem Harn 
~esgleichen. Enthalt dagegen der Ham auch nur 0,1 % Traubenzucker, so 
fmdet man in dem betreffenden Rohrehen ein bedeutend groBeres Quantum 
Gas als in dem zweiten (nur mit Hefe und Wasser beschickten) Rohrchen· 
Um sich zu iiberzeugen, ob das gebildete Gas auch tatsachlich Kohlensaure 
ist, gibt man vorsichtig etwas konz. Natronlauge hinzu, fiillt das Garungsrohr­
chen vollstandig mit Wasser auf und untersucht dm;!lh vorsichtiges Umkippen 
des Apparates, indem man den Daumen auf die Offnung halt, ob das Gas 
durch die Lauge absorbiert wird. Die erforderliche vollkommene Fiillung 
der Rohrchen gelingt in folgender Weise sehr leicht. Nach dem EingieBen 
der Hefeaufschwemmung gibt man etwas Harn hinzu, verschlieBt mit dem 
Daumen und macht mit dem verschlossen gehaltenen Rohrchen eine 
Schleuderbewegung, durch die die Fliissigkeit nach dem Ende des langen 
Rohrenschenkels zu getrieben wird. 1st das Rohrchen dadurch noch nicht 
geniigend gefiillt, so gieBt man noch etwas Ham nacho Durch die Schleuder­
bewegungen fiillt sich das Rohrchen so, daB nur eine minimale Menge Luft 
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oder Schaum darin verbleibt. Urn auch die Schaumblaschen moglichst zu 
entfernen, halt man das durch den Daumen noch immer verschlossene 
Rohrchen eine kleine Weile umgekehrt in der Hand. Die Luftblaschen steigen 
d!1nn in die Hohe und gehen uber die Biegune hinaus in den kurzeren 
Schenkel. Sanftes AufstoBen der Spitze des langeren Schenkels auf den Tisch 
b3schleunigt das Aufsteigen der Blaschen. Den wieder aufgerichteten Apparat 
laBt m!1n wieder 1-2 Min. ruhig stehen und uberzeugt sich, daB im langeren 
Schenkel nur eine Spur Schaum verbleibt. Andernfalls ist nochmals in der 
beschriebenen Weise zu verfahren. Es ist notwendig, daB auch der kurzere 
Schenkel zur Halfte mit Flussigkeit gefullt ist. Die Anwendung von Queck· 
silber zum AbschluB ist bei Anwesenheit groBerer Zuckermengen entbehrlich, 
bei geringen Graden kann ein derartiger AbschluB nicht entbehrt werden. 
Die Garungsprobe gibt bis zu 1/2%0 Zucker an. 

Blut· und eiweiBhaltiger Harn ist zuvor durch Aufkochen unter sehr 
vorsichtigem tropfenweisen Zusatz verdunnter Essigsaure (bis zur flockigen 
Gerinnung) und Abfiltrieren zu enteiweiBen und abzukuhlen. - Alkalisch 
reagierende, nichtzersetzte Harne sind zuvor durch tropfenweisen Zusatz 
von Weinsaurelosung schwach anzusauern. - Bei solchen Harnen, die in 
ammoniakalische Garung ubergegangen sind, ist die Garungsprobe nicht. 
zu empfehlen. Solche Harne waren mindestens zuvor zu kochen, noch heiB 
anzusauern und wieder abzukUhlen. Doch ist in solchen Fallen auf den 
Ausfall der Probe kein groBes Gewicht zu legen. 

4. Der Nachweis von Zucker kann auch mittels des Polari­
sationsapparates unter den unten angegebenen Kautelen gefiihrt 
werden. Doch dient diese Methode vornehmlich zur quantitativen 
Bestimmung (s. S. 273). 

Quantitative Bestimmung der ausgeschiedenen Zuckermenge. 

Unter geeigneten Modifikationen kannen die qualitativen 
Zuckerproben zum Teil auch zur quantitativen Bestimmung ver­
wendet werden. Wie oben bereits ausgefiihrt, kann die Zucker­
menge annahernd aus dem Verhaltnis von Harnmenge und dem 
spezifischen Gewicht geschatzt werden. Besser und fiir die Praxis 
durchaus ausreichend sind: 

1. Die Titrationsbestimmungen. 

Von diesen erwahnen wir hier die Titration mittels FEHLING­
scher Lasung und die neuere, sehr genaue Methode von BENEDIKT. 

Die FEHLINGSche Methode zur quantitativen Zuckerbestimmung 
beruht darauf, daB genau 5 mg Traubenzucker 1 cern der FEHLING­
schen Lasung (S. 269) reduzieren. 

Nachdem man sich durch die Erhitzung einer Probe der FEHLINGSchen 
Losung davon uberzeugt hat, daB kein Niederschlag erfolgt, wahrend ein 
solcher bei Zusatz des Zuckerharns sofort eintritt, fiihrt man die Methode 
am einfachsten in folgender Art aus: 
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Der zu untersuchende Harn wird mit der 4-1Ofachen Menge Wasser 
verdiinnt, je nachdem sein spezifisches Gewicht 1028, 1032 und dariiber 
erreicht und in eine Biirette gefiillt. 10 cern der auf das 2-5faehe mit Wasser 
verdiinnten FEHLINGSehen Losung, d. h. je 5 cern der beiden Grundlosungen, 

werden in Porzellansehalchen bis zum Sieden erhitzt und 
hierzu unter stetem Umriihren Zehntel kubikzentimeterweise 
Harn zugesetzt. Man setztdie Titrierung so lange fort, wie die 
geringste Blaufarbung im Schalchen noch wahrzunehmen ist. 

Nehmen wir an, es seien 15 cern des 4fach verdiinnten 
Harns verbraueht, so ist die Zuckerberechnung sofort in der 
einfaehsten Weise gegeben. Wir wissen, daD 1 cern der 
FEHLINGSchen Lusung dureh 0,005 Zucker reduziert wird. 
In unserem Fall haben 15 cern Harn 10 cern FEHLINGSche 
Losung reduziert. Demnach lautet die Gleichung 

5 
15,0 : 0,05 = 100 : x oder x = 15 = 0,33. 

Da der Harn mit der 4fachen Menge Wasser verdiinnt 
ist, erhalten wir 4 X 0,33 = 1,32 % Zucker. 

Die Verdiinnung des Harns kann meist nach dem spe­
zifischen Gewicht bemessen werden, da der Zuekergehalt 
in der Regel urn so groDer ist, je dichter der Harn. Bei 
einem spezifisehen Gewicht von 1030 tut man gut auf das 
5fache, bei groDerer Dichte auf das !Of ache zu verdiinnen. 

Zu einer moglichst exakten Bestimmung ist die 1- oder 
2malige Wiederholung der Titrierung zu empfehlen. 

Enthalt der diabetische Harn mehr als 0,20 / 00 Eiweil3, 
so ist es notig, dasselbe vor der Zuekerbestimmung zu be­
seitigen, da das Oxydul sich aus der Fliissigkeit urn so 
langsamer absetzt je mehr sich der EiweiBgehalt obigem 
Werte nahert. Das EnteiweiBen geschieht durch Aufkochen, 
Zusatz weniger Tropfen verdiinnter Essigsaure undFiltrieren. 

Die BENEDlKTsche Titrationsmethode: Man lost zur 
Herstellung der Titrationsmischung 200 g krystallisierte 
Soda, 200 g Natriumcitrat und 125 g Rhodankalium in 
800 cern heiDen Wassers und filtriert; man lost 18 g kry-

Abb.139. stallisierten Kupfersulfats in etwa 100 cern Wasser, gieBt 
LOHNSTEINscher die Kupfersulfatlosung unter Umriihren in die Citratlosung 

Apparat. ein, fiigt 5 cern einer 5 % igen Kaliumferrocyanidlosung hinzu 
und verdiinnt auf genau 1 Liter. Von diesem Reagens bringt 

man 25 cern in eine Porzellanschale, fiigt 10-20 g krystallisiertcr Soda und 
etwas Bimsstein hinzu, erhitzt zum Sieden und laBt die zu untersuchende 
Zuckerlosung (Harn) zuflieDen, bis die blaue Farbe der Kupfer]osung voll­
standig verschwunden ist. 

25 ecm der Losung entsprechen 0,05 g Glykose oder 0,053 g Fructose. 

2 .. Fur die Praxis empfiehlt sich am meisten die 

quantitative Garungsprobe 

in ihrer Modifikation von LOHNSTEIN (Abb. 139). 
Die Verwendung der einfachen graduierten Garungsr6hrehen von EIN­

HORN gibt vollkommen ungenaue Resultate. 
Unter Hinweis auf die jedem App'1rate beigefiigte Gebrauchsanweisung 

sei hier iiber das Verfahren nur folgendes kurz angegeben: 
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In die kugelige Erweiterung gibt man die vorgeschriebene Menge Hefe· 
aufschwemmung, laBt dann die genau abgemessene Menge Harn so auf die 
Oberflache des Kugelinhalts flieBen, daB der Hals der Kugel nicht benetzt 
wird. D"r Stopfen wird dann so eingesetzt, daB sein seitliches Loch genau 
vor dem seitlichen Loch des Kugelhalses liegt. Durch sanftes Neigen des 
Apparates stellt man die Quecksilbersaule im langen Schenkel genau auf 
den Nullpunkt ein und varschlieBt jetzt den Kugelhals luftdicht, indem man 
den Stopfen ein wenig dreht. ~achdem man das beigegebene Gewicht auf 
den Stopfen gesetzt hat, laBt man den Apparat etwa 5 Stunden im Brut· 
schrank oder einer anderen geeigneten Vorrichtung bei etwa 37° stehen. Die 
Art der Ablesung des Resultats ergibt sich von selbst. 

Die Handhabung des Apparates ist ziemlich einfach. Bei dem Ausfiillen 
des Quecksilbers zum Zweck der Reinigung 1 ist Vorsicht niitig, damit nichts 
verloren geht. Eine solche griindliche Reinigung des Apparates laBt sich 
lange Zeit umgehen, wenn man nach AbschluB eines jeden Versuches gleich 
den Stopfen und die Skala abnimmt und aus dem Hahn einer Wasserleitung 
langere Zeit Wasser auf die Oberflache des Kugelinhaltes flieBen laBt und 
so das vergorene Harn-Hefegemisch miiglichst gut herauswascht. Das Wasser 
entfernt man durch Austupfen mit Watte und Filtrierpapier. Besonders 
ist der Hals der kugeligen Erweiterung immer mit FlieBpapier sorgfaltig 
zu reinigen. Er wird dann gut eingefettet, jedoch so, daB das seitliche Loch 
offen bleibt. Der Apparat ist damit fiir einen neuen Versuch vorbereitet. 
- Statt der beigegebenen Spritze kann man den Harn ebensogut auch mit 
einer entsprechend geeichten Pipette abmessen. 

Beurteilung der Methode: LiiBt man die Garung bei 30-38° 
verlaufen, so sind die Resultate oft vollkommen genau, in den 
ubrigen Fallen wenigstens annahernd richtig. Fuhrt man die Be­
stimmung dagegen bei Zimmertemperatur aus, so sind die Resultate 
etwas weniger genau, auch wenn man den Apparat 24 Stunden 
stehen laBt. 

3. Die Bestimmung mittels des Polarisationsapparates. 

Wie oben ausgefuhrt, dreht eine Traubenzuckerlosung die Ebene 
des polarisierten Lichtes nach rechts, und zwar betragt die Drehung 
von 100 g Dextrose in 100 ccm Wasser bei einer Lange der Flussig­
keitssaule von 100 mm 52,7° (sog. spezifische Drehung); diese bleibt 
fiir die im Urin in Betracht kommenden Konzentrationen konstant, 

so daB man fiir eine Rechtsdrehung von 1 ° = ~~,~ g Zucker in 

100 g Fliissigkeit bei Verwendung einer Schichtdicke von 1 dm 
rechnen kann. Aus der Lange (1) des verwendeten Polarimeter­
rohres und dem Grade der abgelesenen Drehung ((X) berechnet 

a.lOO 
man den Prozentgehalt des Harnes nach der Formel p = 52;7:1. 

\Venn man Apparate benutzt, die direkt zur Zuckerbestimmung 

1 Einen Vorzug gegeniiber dem Apparat von LOHNSTEIN hat derjenige 
von WAGNER, bei welchem eine Verunreinigung des Quecksilbers mit dem 
Rarn vermieden wird. Beide Apparate kann man iibrigens unbedenklich 
dem Patienten zur Zuckerbestimmung anvertrauen. 

Lenhartz-Meyer, Mikroskopie. 11. Auf I. 18 
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hergestellt sind, so wird nicht der Drehungswinkel, sondern auf 
einem Nonius ohne Umrechnung der Prozentgehalt des Harnes 
an Zucker abgelesen. 

Man benutzt gewohnlich den sog. Halbschattenapparat, mit dem 
die spezifische "Rechtsdrehung" des Traubenzuckers leicht erkannt 

werden kann; 0,1 % Gehalt kann 
sicher nachgewiesen werden. 

Es ist aber zu beach ten, daB der 
Ham v6llig klar sein muB, da jede 
Triibung Licht absorbiert. Die Kla­
rung wird am einfachsten durch Zu­
satz von gepulvertem neutralem Blei­
acetat (Bleizucker) in Substanz (unter 
gleichzeitigem leichten Ansauem des 
Harns mit etwas Essigsaure) bewirkt, 
indem man einige Messerspitzen dem 
Ham zugibt und filtriert; da der 
Bleizucker mit Lcitungswasser eine 
Triibung gibt, ist ein Durchspiilen 
der Apparatur mit Aqua destillata 
notwcndig. Klarung durch Tierkohle 
ist nicht zu empfehlen, da diese einen 
Teil des Zuckers absorbiert. Ferner 
muB das unter Umstanden vorhan­
dene Eiweill nach dem oben ange­
gebenen Verfahren entfernt werden. 

Abb. 140 a. Zur AusfiihruIlg dieser Methode 
wurden in der letzten Zeit all Stelle 

der friiher iiblichen, sehr teuren Polarimeter eine Reihe kleinerer, wesentlich 
billigerer und hinreichend exakter Instrumente von namhaften Firmen 

Abb. HOb. 

hergestellt_ Die Abb. 140a stent einen derartigen handlichen Apparat der 
Firma Leitz dar. 

Die optische Einrichtung eines Polarisationsapparates besteht aus einem 
Polarisator, cinem Analysator (Nrn:oLsche Prismen) und einer MeBvorrichtung 
(vgl. Abb. 140b). Das in den Apparat eindringende Licht L durchsetzt 
die Filterplatte S und gelangt zur Beleuchtungslinse B, durch welche eine 
Verstarkung der Helligkeit des Gesichtsfeldes erfolgt. Die Strahlen, die den 
Polarisator P verlassen und durch ihn linear polarisiert sind, werden durch 
die LAuRENTSche Quarzplatte Q, die das Gesichtsfeld zur HalIte iiberdeckt, 
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in zwei senkrecht zueinander schwingende Teile zerlegt, welche nach Durch­
gang durch die Platte Q einen Gangunterschied von einer halben Wellenlange 
besitzen. Weiter gelangen die Strahlen durch die Blende BI in den Ana­
lysator A, der die beiden Strahlenarten auf eine Schwingungsrichtung 
zuriick und zur Interferenz bringt. Dabei wird die Schwingungsrichtung 
des Lichtes durch die LA URENT-Platte 
in der durch sie verdeckten Halfte () CD C) 
des Gesichtsfeldes urn einen kleinen, 
fest eingestellten Winkel, den sog. 
Halbschattenwinkel, gedreht. Wird 
nun mittels des verschiebbaren Fern-
rohres F scharf auf die Kante der LAU _ Abb. HOc. 
RENT-Platte eingestellt, so erseheinen 
die beiden Half ten des Gesichtsfeldes verschieden hell. Dreht man den 
Analysator, so andert sich die Helligkeit der Felder in verschiedenem Sinne 
(vgl. Abb. 140c). Bei vollkommen gleicher Helligkeit solI bei einem richtig 
adjustierten Instrument der Nullstrich des mit dem Analysator fest ver­
bundenen Zeigers mit dem Nullstrich der Kreisteilung zusammenfallen, 
solange keine Substanz zwisehengeschaltet ist. 

Gebrauchsanweisung: Bei Apparaten, die kiinstliche Beleuchtung 
erfordern, ist die Lichtquelle (elektr. Licht, aber auch Petroleum) etwa 30 cm 
vom Apparat entfernt aufzustellen, derart, daB das beste Licht in das 
Beleuchtungssystem des Apparates fallt. Bei den modernen Polarimetern, 
wie z. B. dem abgebildeten Instrument, wird das Licht durch einen kleinen 
Spiegel wie beim Mikroskop reflektiert und in das Beobachtungsrohr geworfen. 
Hier kann man Tageslicht verwenden. Die zu untersuchende Fliissigkeit 
wird in ein zu dem Apparat gehorendes Glasrohr von bestimmter Lange 
gefiillt, das an beiden Enden mit runden Glasplatten verschlossen ist, die 
durch Verschraubungenfestgehalten werden. Zu achtenist bei der Fiillung, der 
Rohre, daB alle Luftblasen entfernt sind. Beobachtet man nun durch das In­
strument, bevor die Rohre eingelegt ist, so muBmaneinklares,kreisformiges, 
von einem scharfen, senkrechten Strich durch die Mitte in zwei gleiche Half ten 
geteiltes Gesichtsfeld vor sich haben. Erscheint das Gesichtsfeld nicht klar, 
so ist das Fernrohr am Auge so lange auszuziehen oder einzuschieben, bis 
diese Trennungslinie vollkommen scharf hervortritt. Dann erfolgt die Ab­
lesung der Skala. Steht hierbei der Nullpunkt des Nonius genau auf dem 
Nullpunkt der Skala, derart, daB beide Striche genau eine gerade Linie 
bilden, so befindet sich der Apparat genau in der Nullage, und beide Half ten 
des Gesichtsfeldes sind vollstandig gleich hell. Dreht man die Schraube 
etwas, so erscheint die linke Halfte des Gesichtsfeldes dunkel, die rechte 
dagegen hell. Dreht man umgekehrt von der Nullage aus die Schraube 
etwas von rechts nach links, so ist die rechte Halfte dunkel und die linke hell. 

Bringt man nun in den in der Nullage befindlichen Apparat die mit 
zuckerhaltigem Harn gefiillte Beobachtungsrohre, so wird das Gesichtsfeld 
nicht mehr vollig klar erscheinen; es ist also zunachst unbedingt erforderlich, 
dasselbe in der urspriinglichen Deutlichkeit durch Verschieben des Fernrohrs 
herzustellen. ,Dann wird man die eine Halfte des Gesichtsfeldes dunkel, 
die andere hell sehen. U m den Zuckergehalt zu ermitteln, mufJ man die Schraube 
so weit drehen, bis beide Gesichtshaljten wieder vollig gleich erscheinen; bei 
einer Drehung nach links oder rechts miissen dann wieder dieselben Unter­
schiede auf dem Gesichtsfeld eintreten wie bei dem in der Nullage be­
findlichen Apparate ohne Rohre mit Fliissigkeit. 

Die Skala gibt nun direkt den Prozentgehalt von Harnzucker an. Die 
Ablesung geschieht (hierzu Abb. 141) in folgender Weise: Jedes Intervall 
an der Skala = 1/2 % Harnzucker; auf dem Nonius sind 4 solcher Intervalle 

18* 
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in 5 Teile geteilt. Angenommen, die Stellung der Skala mit Nonius hatte 
bei der Gleichheit der GesichtshaIften folgandes Bild ergeben: 

So sieht manzunachst, daB5ganze Grade = 5% den Nullpunkt des Nonius 
p'l,ssiert haben; auBerdem ist aber noch ein weiteres Intervall = 0,5% am 
Nullpunkt des Nonius vorbeigegangen, und os steht derselbe zwischen dem 
11. und 12. Intervall. Letzteres hat er nicht ganz erreicht; es werden nun 
noch die Zehntelprozente derart abgelesen, dafJ man nachsieht, welcher Strich 
vom Nonius - rechts vom Nullpunkt desselben - mit irgendeinem Strich 
der Skala eine gerade Linie bildet. In unserem Beispiele fallt der 3. Strich 
des Nonius mit einem Strich der Skala zusammen, folglich sind zu den oben 

Abb.141. 

schon erhaltenen 5,5% noch 
0,3 % hinzuzuaddieren, und es 
ergibt sich insgesamt 5,8 % 
Harnzucker. Dieses Resultat 
bezieht sich auf die Anwen­
dung der 200 mm langen Be­
obachtungsriihre; benutzt 
man die 100 mm lange Riihre, 

so muB das Resultat mit 2 multipliziert werden, und bei Anwendung der 
kleinen, 50 mm langen Riihre ist es mit 4 zu multiplizieren. 

Enthalt der Harn EiweiB (das links dreht), so muB nach Eliminierung 
desselben durch Abkochen des Harns und nochmalige Filtrierung eine zweite 
Polarisation ausgefiihrt werden. Die Differenz zwischen der ersten und der 
zweiten Polarisation ist durch EiweiB bedingt, die zweite Polarisation gibt 
den richtigen Prozentgehalt des in der Fliissigkeit enthaltenen Harnzuckers 
an. Enthalt der Harn fJ-Oxybuttersaure, was bei Anwesenhoit von viel 
Aceton und Acetessigsaure (s. S. 280) wahrscheinlich ist, so fallt die Rechts­
drehung zu gering aus, da die Oxybuttersaure links dreht. In vielen Fallen 
kann man annahernd riohtige Werte durch folgendes Verfahren erhalten: 

Man polarisiert den Urin in iiblicher Weise und merkt sich den ermittelten 
Wert. Dann versetzt man eine abgemessene Menge des Harns, z. B. 100 ccm, 
mit etwas Hefe und iiberlaBt ihn der Garung. Nach deren Beendigung 
erganzt man erforderlichenfalls das Volumen der Fliissigkoit auf 100 ccm, 
filtriert und iiberzeugt sich, daB das Filtrat keinen Zucker mehr enthalt. 
Man polarisiert jetzt die vergorene Fliissigkeit, nachdem man sie durch Zusatz 
von Bleizucker geklart hat. Die hierbei gefundene Linksdrehung ist dem 
zuvor gefundenen Wert fiir die Rechtsdrehung hinzuzuzahlen. 

2. Der Fruchtzucker. 
(Fructose, Lavulose.) 

Del' Fruchtzucker ist eine Ketohexose (C6H120 6) von del' Formel 
CH20H-CO-(CH. OHla-CH20H. Er kommt sowohl mit dem 
Traubenzucker zusammen beim Diabetes mellitus in nicht seltenen 
Fallen zur Ausscheidung, als auch aHein sowie als alimentare 
Fructosurie VOl'. Der Fruchtzucker reduziert und gart wie del' 
Traubenzucker, dreht aber die Ebene des polarisierten Lichtes 
nach links, und zwar betragt seine spezifische Drehung ungefahr 
92 0 *. Wenn ein Drin gleichzeitig Traubenzucker und Fruchtzucker 

* AuszuschlieBen ist die Anwesenheit von fi-Oxybuttersaure und ge­
paarten Glykuronsauren, die beide ebenfalls links drehen. 
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enthalt, so wird er deshalb bei einer der Titrationsmethoden oder 
bei der quantitativen Garung viel hahere Werte anzeigen als bei 
der Untersuchung im polarisierten Licht. Aus dieser Differenz 
kann daher die Anwesenheit von Lavulose neben Dextrose wahr­
scheinlich gemacht werden. Da beide Zucker dasselbe Glykosazon 
bilden, kannen sie nicht durch die Phenylhydrazinprobe unter­
schieden werden. 

Nach NEUBERG soil bei genauer Einhaltung seiner Methodik das Methyl. 
phenylhydrazin eine fUr Lavulose charakteristische Verbindung mit lavulose­
haltigen Harnen liefern. 

Absolut sichere Farbenreaktionen fiir den Nachweis der Lavu­
lose gibt es nicht. Gewahnlich wird die SELIWANoFFsche Reaktion 
angewendet, deren positiver Ausfall bei genauem Einhalt der 
Versuchsbedingungen und bei sonstigen Anzeichen fiir Lavulose­
ausscheidung (Polarisation und Titration bzw. Garung) einiger­
maBen charakteristisch ist. 

Die SELIW ANoFFsche Reaktion wird folgendermaBen angestellt: Man 
kocht den frischen Harn kurz einmal mit der gleichen Menge offizineller 
25%iger Salzsaure und einigen Kornchen Resorcin auf. Dabei tritt, wenn 
Lavulose vorhanden ist, eine schone Rotfarbung, oder ein roter, in Alkohol 
loslicher Niederschlag auf. Noch besser ist die Modifikation von BORCHARDT, 
nach der man nach dem Aufkochen (wie oben) die Probe in eine Schale gieBt, 
sie mit Soda in Substanz alkalisch macht und mit Essigather ausschiittelt. 
Dieser farbt sich dann gelb, wenn Lavulose vorhanden ist. Man kann den 
Farbstoff auch mit Amylalkohol ausschiitteln; es bildet sich dann eine rot­
griine Farbung mit griiner Fluorescenz (ROSIN). 

Kocht man bei der SELIWANoFFschen Probe zu lange, oder verwendet 
man konz. Salzsaure, so tritt auch bei Harnen, die allein Traubenzucker 
enthalten, die Reaktion auf, da dieser hierbei in Lavulose umgelagert wird. 

Es hat eine gewisse diagnostische Bedeutung, daB nach GenuB reichlicher 
Menge~. des vielfach genossenen Kunsthonigs oft Lavulose im Harn gefunden 
wird. Ubrigens kann sich in alkalis chern Harn Dextrose Bpontan in La.vulose 
umlagern. 

3. Del' Milchzucker (Laktose) und die Galaktose. 
Der Milchzucker ist ein Disaccharid, das aus gleichen Teilen GalaktoBe 

und Traubenzucker besteht. Wenn man Milchzucker mehrere Stunden mit 
verdiinnter Schwefelsaure oder Salzsaure kocht, so zerfallt er in ein Molekiil 
Traubenzucker und ein Molekiil Galaktose; ebenso erfolgt die Spaltung durch 
Fermentwirkung (Lactase). Mit der gewohnlichen Hefe giirt ungespaltener 
Milchzucker. nicht; das Bacterium lactis aerogenes verwandelt ihn aber in 
Essigsaure, Kohlensaure, Methan und Wasserstoff. Der Milchzucker reduziert 
alkalische Kupferlosung und dreht die Ebene des polarisierten Lichtes nach 
rechts. Seine spezifische Drehung betragt 52,50 • Mit Phenylhydrazin gibt 
er ein Phenyllaktosazon, das bei 2000 unter Gasentwicklung schmilzt. Der 
Nachweis griindet sich auf das Vorhandensein von Reduktion und Drehung, 
bei fehlender Garung; doch zeigen auch andere seltene Zuckerarten dieses 
Verhalten. Wenn es sich aber urn Zustande handelt, bei denen erfahrungs­
gemaB Milchzucker im Harn vorkommt, so machen die genannten Proben 
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die Anwesenheit von Milchzucker wahrscheinlich. Unter Umstanden kann 
der Nachweis auch dadurch gefiihrt werden, daB der eine Paarling des Milch­
zuckers, die Galaktose, in Schleimsaure iibergefiihrt wird. 

Der Milchzucker findet sich im Harn von Wiichnerinnen bei Milchstauung 
in geringer Menge (etwa 1 %); er kann auch in den letzten Monaten der 
Graviditat vorhanden sein und iiber mehrere Monate im Puerperium nach­
weisbar bleiben. In solchen Fallen ist die Unterscheidung vom Diabetes 
mellitus wichtig. Gelegentlich kann bei solchen Frauen beim Sistieren des 
Stillens die "Laktosurie" wieder auftreten. Sie ist ohne Bedeutung fiir den 
Gesundheitszustand. 

Bei magendarmkranken Sauglingen kann die Assimilation des Milch­
zuckers herabgesetzt sein und dadurch Milchzucker im Harn auftreten. 
Hierbei kommt bisweilen neben Milchzucker auch Galaktose vor. 

Bei Leberkrankheiten und Basedow des Erwachsenen ist gelegentlich 
eine Stiirung der Assimilation von Galaktose nachgewiesen worden, indem 
dann nach Zufuhr von 20-30 g Galaktose, diese im Urin erscheint. 

Die Galaktose dreht die Ebene des polarisierten Lichtes nach rechts, sie 
reduziert, gart aber mit Hefe nur gering und nach Stunden bzw. nach Tagen. 
Mit galaktosehaltigem Harn bekommt man daher haufig keine Garung. 

4. Die Pentose. 
1m Harn kommen unter sehr verschiedenen Bedingungen kleine Mengen 

von Zuckerarten vor, die 5 C-Atome enthalten. In den sichcrgestellten Fallen 
von Pentosurie handelte es sich urn die Ausscheidung von r. - Arabinose. 
Pentosehaltige Harne haben manche Eigenschaften mit glykuronsaurehaltigen 
Harnen gemeinsam und sind daher von diesen nur durch genauere chemische 
Untersuchung zu unterscheiden. Die Harne reduzieren, giiren aber nicht und 
sind optisch inaktiv. Die Harnpentose bildet mit Phenylhydrazin ein Osazon, 
das bei 166-168° schmilzt. 

Pentosehaltige Harne geben einige Farbenreaktionen, die aber nicht 
absolut beweisend sind. Reaktion von TOLLENS: Wenn man sie mit gleichen 
Teilen konz. Salzsaure und etwas mehr Phlorogluzin als sie lOst (erbsengroBe 
Menge Phlorogluzin), vorsichtig erwarmt, so tritt allmahlich eine violett­
rote Farbung ein, die einen Absorptionsstreifen im Rot zwischen den 
Linien D und E gibt. Die Fliissigkeit triibt sich bald und laBt einen Nieder­
schlag sich ausscheiden, der in Alkohol geliist werden kann und die Farbe 
und das Spektrum der urspriinglichen Liisung gibt. Der Farbstoff kann der 
Liisung mit Amylalkohol entzogen werden. Wenn man statt Phlorogluzin 
Orcin verwendet (nach BIAL), so tritt statt der violettroten eine griine Farbung 
ein, die einen riitlichen Schimmer zeigt. Beim Abkiihlen bildet sich eine 
Triibung, die sich mit griiner Farbe in Amylalkohol liist. Beide Proben 
sind indessen beziiglich der Unterscheidung der Pentosen von Glykuron­
sauren nicht absolut zuverlassig. 

Die Glykuronsauren. 
Die im normalen Harn stets in geringer Menge enthaltene Glykuronsaure 

findet sich dort niemals in freier Form, sondern stets gebunden an Phenole, 
Kresole und an Indoxyl. In 100 cern Harn sind normalerweise nur sehr 
geringe Mengen, ungefahr 0,004 g enthalten. 

Die freie Glykuronsaure reduziert infolge der Anwesenhcit einer Aldehyd­
gruppe Kupfersulfat in alkalischer Liisung, und dieser Eigenschaft wegen ist 
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sie im Zusammenhang mit der Glykosurie zu besprechen. Sie hat die Formel 
CHO' (CHOH)4 . COOH. Mit vielen Kiirpern, die eine OH-Gruppe enthalten, 
paart sich die Glykuronsaure im Organismus und entgiftet sie dadurch 
zum Teil. Bei Einfuhr derartiger Kiirper, bei Phenol·, Kresol-, Lysol­
vergiftungen, bei vermehrter Darmfaulnis (Indoxyl usw.) sowie nach der 
Injektion griiBerer Mengen von Campher oder Chloralhydrat kann die Menge 
der gepaarten Glykuronsauren bedeutend zunehmen. Die gepaarten Glykuron· 
siiuren drehen die Ebene des polarisierten Lichtes nach links, die freie Glykuron. 
siiure nach rechts. Spaltet man durch langeres Kochen mit 5%iger HCI 
die gepaarten Glykuronsauren im Harn, so geht eine vorher nachgewiesene 
Linksdrehung in Rechtsdrehung iiber. Diese Eigenschaft des Glykuronsaure· 
harnes ist recht charakteristisch. 

Die glykuronsaurehaltigen Harne garen nicht; sie zeigen einige Farben· 
reaktionen. Mit Orcin und Salzsaure geben sie eine Griinfarbung, wie die 
pentosehaltigen Harne. Charakteristischer ist die Naphthoresorcinprobe von 
TOLLENS: 5 ccm Harn werden mit 1/2-1 ccm 1 %iger alkoholischer Naph­
thoresorcinliisung und 5 ccm Salzsaure (spez. Gewicht 1,19) im Reagensglas 
gemischt und fiir 15 Min. in ein siedendes Wasserbad gestellt, dann Abkiihlen 
in kaltem Wasser und Ausschiitteln mit Benzol, das eine charakteristische 
violettblaue Farbung zeigt (Rotfarbung ist nicht beweisend). 

Zur Ubersicht seien die Eigenschaften der starker reduzierenden 
Urine zusammengestellt. 

Drehung Besondere Reduktion Garung des polar. Reaktionen LichtE's 

Traubenzucker + + Rechts 

Fruchtzucker + + Links SELIWANOFF-
sche Reaktion 

Milchzucker + 0 Rechts Milchsaure· 
garung 

Galaktose , Gering (?) Rechts ., 
Pentose + 0 0 I Phlorogluzin-u. 

Orcinprobe 

Glykuronsaure + 0 Gepaarte Orcinprobe;ToL-
links, LENs-Probe mit 

freie rech ts Naphthoresorcin 

Alkapton + 0 0 Mit Lauge 
(Homogentisin- Alkalische Braunfarbung, 

saure) Cu-Liisung in mit verd. Eisen-
derWarme, chloridlosung 
ammoniak. rasch verschwin-
Silberliisung dende blaugriine 
in der Kalte 

I 
Farbung 
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Die Acetonkorper. 
Als AcetonkiJrper bczeichnet man die bei der Azidose auftretende 

{1-0xybuttersaure, die Acetessigsaure und das Aceton. Diese drei 
Substanzen stehen in enger Beziehung zueinander, indem die 
{1-0xybuttersaure durch Oxydation leicht in Acetessigsaure und 
diese in Aceton unter Kohlensaureabspaltung libergeht. Ihre gegen­
seitige Beziehung wird durch die Strukturformeln klar: 

CH3 CH3 CH3 

I I I 
CH·OH CO CO 
I I I 
CHz CHz CH3 

I I Aceton 
COOH COOH 

P-Oxybuttersaure Acetessigsaure 

Die Acetonkorper finden sich im Rarn namentlich bei der 
diabetischen Azidose, sie treten aber auch in geringerer Menge 
beim Normalen nach langerer Entziehung der Kohlehydrate der 
Nahrung, sowie bei schwereren Inanitionszustanden auf; gelegent­
lich kommen sie auch bei Vergiftungen und Autointoxikationen vor. 
Rier, namentlich auch bei magendarmkranken Kindern ist ihr 
Auftreten nicht genligend erklart. 1m allgemeinen kann man 
annehmen, daB ein Rarn, der Acetessigsaure enthalt, auch aceton­
haltig ist und bei groBeren Mengen von Acetessigsaure ist auch 
die Anwesenheit von {1-0xybuttersaure wahrscheinlich. Beide 
Sauren, speziell die Oxybuttersaure, werden nicht als freie Sauren, 
sondern als Alkali- und Ammoniaksalze ausgeschieden (hierauf 
beruht der Alkaliverlauf des Korpers bei der Azidose). Der 
Nachweis der Acetessigsaure hat zur Orientierung liber den Grad 
der Azidose eine besonders groBe Bedeutung, die Anwesenheit der 
Acetessigsaure kann sofort durch eine einfache Reaktion erkannt 
werden (s. unten). 

Der Grad der Azidose kann in bequemer Weise annahernd auch durch 
die Titration des Harns bzw. dadurch geschatzt werden, daB man unter­
sucht, wieviel Natriumbicarbonat per os zugefiihrt werden muB, urn den 
Ham gegen Lackmus eben alkalisch zu machen. Normal genugen 5-10 g 
(vgl. jedoch S. 316, Abs. III). Genauer wird der Grad der Azidose durch 
die Bestimmung der Ammoniakausscheidung erkannt (s. S. 239). 

Die Menge der namentlich beim schweren Diabetes aus­
geschiedenen Acetonkorper kann sehr erheblich sein (150 g in 
24 Stunden), sie gibt aber nur eine annahernde Vorstellung von 
der Menge der im Organismus vorhandenen Acetonkorper. Unter 
Umstanden konnen in den Organen, besonders beim Coma diabeti­
cum, sehr groBe Mengen von {1-0xybuttersaure retiniert werden. 
1m normalen Rarn kommen nur sehr geringe Mengen von Aceton 
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vor, die mit den gebrauchlichen klinischen Methoden nicht nach­
gewiesen werden. 

Das Aceton ist eine farblose, leicht entziindliche, niedrig siedende 
Fliissigkeit von sehr charakteristischem, obst(ester-)artigem Geruch. 
Patienten, die viel Aceton mit der Ausatmungsluft ausscheiden, 
zeigen diesen Obstgeruch oft sehr deutlich (Koma !). Das Aceton 
kann aus dem Ham leicht abdestilliert und im Destillat nach­
gewiesen werden. 

LEGALSche Probe: Man versetzt den Ham' mit einer frisch bereiteten, 
kalt gesattigten Losung von Nitropru88idnatrium in Wasser (einige Komchen 
werden in wenig Wasser in einem Reagensglas geliist) und macht mit Lauge 
alkalisch. Dabei tritt auch im normalen Harn eine intensive Rotfarbung 
infolge der Anwesenheit von Kreatinin auf. Diese Rotfarbung blaBt bald 
ab; wartet man einige Minuten und versetzt mit konz. Essigsaure, so tritt 
eine intensive purpurrote Farbung auf. Normale Harne zeigen dabei eine 
grtingelbe Verfarbung, oder es verschwindet die auf Laugezusatz aufgetretene 
Kreatininreaktion. Die Reaktion ist nicht vollstandig eindeutig, sie ist auch 
nach manchen Medikamenten wie Aloe und Phenolphthalein positiv. 

Folgende Modifikation ist noch empfindlicher: Man gibt zu der Ham­
probe einige Tropfen frischer Natriumnitroprussidliisung und 15-20 Tropfen 
Eisessig und schiittelt um, setzt dann tropfenweise etwa 2 ccm Ammoniak 
hinzu. Bei Gegenwart von Aceton bildet sich innerhalb weniger Minuten 
ein rosa- bis purpurfarbener Ring. 

Am empfindlichsten ist die LIEBENsche Reaktion im Ham­
destillat angestellt, die darauf beruht, daB Aceton bei alkalischer 
Reaktion infolge seiner Ketongruppe (CO) leicht durch Jodlosnng 
in Jodoform iibergefiihrt wird: 

Man destilliert 200-250 cern Ham unter Anwendung eines LIEBIGSchen 
Wasserkiihlers, nachdem man den Harn vorher mit sehr wenig Salzsaure 
oder Essigsaure angesauert hat. Die Hauptmenge des Acetons findet sich 
in den ersten 10-20 ccm des Destillates. Dieses macht man mit Lauge 
alkalisch und versetzt es mit wenigen Tropfen LUGOLScher Jodjodkalium­
Wsung (S. 10). Bei Anwesenheit von Aceton tritt sofort eine Triibung und 
Ausfallung von Jodoform auf (Geruch!). 

Mittels der LIEBENschen Methode kann auch das Aceton in der Aus­
atmungsluft leicht nachgewiesen werden. Man laBt den Patienten durch 
ein Glasrohr in eine Flasche exspirieren, die etwas alkalische Jodjodkalium­
liisung in Wasser enthalt. Nach einiger Zeit ist auch hierbei die Jodoform­
bildung bei einigermaBen starkerer Acetonausscheidung erkennbar. 

Quantitative Bestimmung der Acetonkorper s. S. 283. 
Die Acetessigsiiure findet sich immer dann im Ham, wenn 

,B-Oxybuttersaure vorhanden ist; doch braucht sie nicht immer 
von ,B-Oxybuttersaure begleitet zu sein. Sie ist eine sehr unbe­
standige Saure, die sich leicht in Aceton und Kohlensaure zersetzt. 

GERHARDTsche Probe: Man setzt zu einer miiglichst frischen Harnprobe 
1-2 Trop£en verdtinnter Eisenchloridliisung und fahrt damit fort, wahrend 
phosphorsaures Eisen als schokoladenartiger Niederschlag ausfallt, bis eine 
bordeauxrote Farbung eintritt, die durch Acetessigsaure hervorgerufen 
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wird. Bei Gegenwart von wenig Acetessigsaure tritt nur Braunfarbung 
auf. Die Beurteilung wird wesentlich erleichtert, wenn man eine Probe 
normalen Hams in derselben Weise behandelt. Bei Zusatz von Schwefelsaure 
verschwindet die Farbung sofort. Nach Ansauem des Hams mit Schwefel­
saure kann man die Acetessigsaure mit Ather ausschiitteln und dann an 
4iesem die Eisenchloridreaktion ausfiihren, indem man die abgetrennte 
Atherliisung mit etwas 1 %iger Eisenchloridlosung unterschichtet, wobei ein 
dunkelrotel Ring entsteht. 

Die Reaktion ist nicht ganz eindeutig, da auch andere Sub­
stanzen, namentlich manche Medikamente Antipyrin, Salicylsaure 
usw. ahnliche Reaktionen geben. 

Die Salicylsaurereaktion gibt eine mehr braunvioleUe Farbung, das 
Antipyrin geht nicht wie die Acetessigsaure in sauren Ather iiber. Die 
Acetessigsaurereaktion verschwindet nach langerem Stehen aus dem Ham, 
wahrend die anderen Substanzen noch nachweisbar bleiben; auch durch 
mehrstiindiges Kochen (am RiickfluJ3kiihler) kann die Acetessigsaure zerstort 
und dadurch die vorher positive Reaktion negativ werden; kurzes Kochen 
geniigt zur Unterscheidung nicht. 

Fur die Praxis kann man sich merken, daB eine Eisenchlorid­
reaktion nur dann auf Acetessigsaure zu beziehen ist, wenn gleich­
zeitig Aceton nachgewiesen werden kann. Bei der Destillation 
des Harns geht die Acetessigsaure in Aceton uber und kann mittels 
der LIEBENschen Jodoformprobe nachgewiesen werden. 

Die {3- Oxybuttersaure ist eine schwer krystallisierbare, stark 
hygroskopische Saure, die optisch aktiv ist, indem sie die Ebene 
des polarisierten Lichtes nach links dreht. Sie ist in Ather leicht 
lOslich und kann daher dem angesauerten Harn durch Ather­
extraktion entzogen werden. Zur quantitativen Extraktion sind 
allerdings besonders komplizierte Verfahren notwendig. Oharakte­
ristische Farbreaktionen gibt sie nicht. 

Ihr Nachweis beruht entweder darauf, daB sie in eine charakte­
ristische, leicht zu identifizierende Saure (rx-Crotonsiiure) uber­
gefUhrt wird, oder auf der Linksdrehung des vorher vergorenen 
Harnes (vgL quantitativer Zuckernachweis S.271), bzw. auf der 
Linksdrehung des Atherextraktes (spez. Drehung = - 24,10). Die 
Linksdrehung eines diabetischen Harns nach Vergarung des Zuckers 
kann, wenn nach dem positiven Ausfall der Acetessigsaure- und 
Acetonreaktion die Anwesenheit von {3-0xybuttersaure wahr­
scheinlich erscheint, nach Ausfallung etwa vorhandenen EiweiBes 
auf {3-0xybuttersaure bezogen werden. 

Der Ubergang von /3-0xybuttersaure in cx-Crotonsaure, CHa--CH = 
CH-COOH,erfolgt sehr leicht durch Erhitzen mit Schwefelsaure und Wasser. 
Die oi-Crotonsaure krystallisiert leicht; ihre Krystalle schmelzen bei 71 o. 
Die Saure kann bereits durch ihren eigenartigen scharfen Gerueh erkannt 
werden. 
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Getrennte quantitative Bestimmung des Acetons und 
der Oxybuttersaure im Harn nach LUBLIN!. 

Das Prinzip des Verfahrens besteht darin, daB zunachst das 
praformierte und das aus Acetessigsaure durch Erhitzung ab­
gespaltene Aceton einerseits, andererseits das Aceton, das durch 
Kaliumbichromatschwefelsaure aus der p-Oxybuttersaure frei wird, 
in getrennte Vorlagen iiberdestilliert wird; in diesen befindet sich 
eine alkalische Jodlosung. Das iiberdestillierte Aceton bildet aus 
der vorgelegten J odlOsung J odoform und wird titrimetrisch be­
stimmt. Eine Befreiung des Harns von Proteinen und Glucose 
ist nicht notwendig; jodbindende Phenole werden durch Zusatz 
von Essigsaure ausgeschaltet (vgl. auch S. 106). 

Ausfuhrung der Methode: 0,5 ccm (je nach dem qualitativ festgestellten 
Acetongehalt; bei geringen Spuren von Aceton 1,0 ccm, bei sehr graBen 
Mengen von Aceton 0,4 und weniger Kubikzentimeter) Harn werden mit 25,0 
destilliertem Wasser und 1,0 ccm (10 % ) Essigsaure sowie einer Spur Talkum in 
einen 50 ccm.Mikrokjeldahlkolben (vgl. S. 86) gebracht, worauf der Kolben an 
das Destillationsrohr des KJELDAHL-Apparates angeschlossen wird. Das Aus­
fluBende des wassergekiihlten Ddstillationsrohres taucht in eine Vorlage aus 
10,0 njlOO-Jodlosung + 5,0 (25%)-NaOH in 40,0 Aqua destillata (in einem 
200 ccm-ERLENMEYER-Kolben). Die Erhitzung des DdstillationsgefaBes erfolgt 
direkt durch einen nicht zu heiBen Bunsenbrenner. Nach 10 Min. langer 
Ddstillation wird die Vorlage durch eine in gleicher Weise hergestellte ersetzt, 
die aber zweckmaBigerweise 15,0 nj100-Jodlosung enthalt. Sodann laBt man 
in das Ddstilla tionsgefaB unter Vermeidung von Acetonverlust langsam (etwa 
pro Sekunde 1 Tropfen) 20,0 Kaliumbichromatschwefelsaure (2,0 g Kalium­
bichromat + 20,0 [100 Vol.-%] H 2S04 + 80,0 H 20) vorsichtig (!) hincin­
tropfen und unterhalt die Destillation weitere 10 Min. 

Beide Destillate konnen sofort durch Zusatz von 5,0 (25 %) H 2S04 

neutralisiert und mit njlOO Na2S20 a (aus der Mikroburette) titriert werden, 
wobei der Umschlag der durch 3 Tropfen einer 1 %igen Starkelosung braun 
bzw. blau gefarbten Fliissigkeit nach farblos auf 1 Tropfen scharf ist. Das 
erste Destillat (A) enthalt das praformierte und das aus Acetessig~aure 
entstandene Aceton, wahrend das zweite Destillat (B) das durch die Kalium­
bichromatschwefelsaure aus der f,f-Oxybuttersaure entwickelte Aceton 
aufweist. 

Das Eintropfenlassen der Kaliumbichromatschwefelsaure ohne Aceton­
verlust erzielt man durch folgende Vorrichtung: An dem kugel- oder birnen­
formig erweiterten Anfangsteil des Destillationsrohres ist ein etwa 3 cm langes, 
5 mm lichtcs Glasrohr angeschmolzen, das mit einem glashahnarmierten 
Tropftrichter (oder einem Zylinder) von 20 ccm Inhalt durch ein Stiickchen 
Paragummi luftdicht verbunden ist. 

Zur Berechnung des Gesamtacetongehaltes der untersuchten Harnmenge 
werden die verbrauchten Kubikzentimeter Jod mit dem Faktor 0,0967 
multipliziert, da 1,0 njlOO-Jodlosung 0,0967 mg Aceton entsprechen; der 
Gehalt an f,f-Oxybuttersaure ergibt sich im Destillat B aus der Multiplikation 
der verbrauchten Kubikzentimeter Jod mit dem Faktor 0,25, da 1,0 njlOO­
Jod16sung 0,25 mg des aus der f,f-Oxybuttersaure gewonnenen Acetons 
gleichzusetzen ist. 

1 LUBLTN: Klin. Wschr. 1922, 894 und 2285. 
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Bei der Blindbestimmung braucht nur das Destillat A hergestellt zu 
werden, da der Jodverbrauch im Destillat B dem des Destillats A entspricht. 
Der ziemlich konstante geringe Jodverbrauch des normalen Harnes kann 
unberiicksichtigt bleiben, da er das Resultat kaum beeinfluJ3t. 

Beispiel: Ausgangsmaterial 0,5 Harn, vorgelegt (A) 10,0 n/100-JodJosung. 
Zur Titration wurden verbraucht 2,20 n/100-Na2Ss02-Losung. Differenz 
Yom Resultat der Blindbestimmung (= 8,73 statt 10,00) = 6,53; also 
6,53 X 0,0967 X 200 = 0,126% (da Tagesmenge 2800 ccm Harn) = 3,5 g 
Aceton. 

Zum Destillat B wurden vorgeJegt 15,0 n/lOO-JodlOsung. Zur Titration 
verbraucht 2,63 ccm n/100-Na2S20 s. Differenz zum Resultat der Blind­
bestimmung (= 13,09 statt 15,00) = 10,46; also 10,46 X 0,25 X 200 = 0,523 % 
oder 14,6 g Oxybuttersaure pro die. 

Zusammenjassend hat man bei Verdacht auf Diabetes mellitus 
zunachst eine der Reduktionsproben auf Traubenzucker anzu­
wenden. Fallt diese sehr intensiv aus, so ist die Anwesenheit von 
Zucker sehr wahrscheinlich. Man priife nun sofort mittels der 
LEGALSchen Probe auf Aceton. Befindet sich der (unbehandelte) 
Patient bei gemischter Kost und ist Aceton vorhanden, so ist 
der Fall wahrscheinlich ein schwerer. Man priift mittels der Eisen­
chloridreaktion auf Acetessigsaure. 1st diese auch vorhanden, so 
macht das die Annahme eines schweren Falles noch wahrschein­
licher. Man iiberzeugt sich nun von dem Grade der Azidose. Je 
nach dem Ausfall dieser Proben hat man nun weiter zu verfahren, 
indem man an der 24stiindigen Rarnmenge die Gesamtzucker­
ausscheidung, den Grad der Aciditat durch Titration und den 
Ammoniakgehalt des Rarns bestimmt. - Rat man Verdacht, daB 
es sich urn beginnendes Koma handeln konne, so suche man nach 
Komazylindern (s. S. 300, Abb. 145). 

Lipurie und Chylurie. 
GroBere Mengen von Fett finden sich nur in seltenen Fallen 

im Drin; bisweilen konnen bei Phosphorvergiftung Fetttropfchen 
entleert werden. In den meisten Fallen beruht aber die Lipurie 
auf einem Ubertritt von Chylus in die Rarnwege. Dieser Zustand, 
derals Chylurie bezeichnet wird, ist leicht erkennbar, da der Drin 
dann wie die chy16sen Ergiisse (s. S. 339) ein milchartiges Aussehen 
zeigt. Solche Rarne enthalten stets neben dem Fett EiweiB in 
wechselnder Menge. Gelegentlich werden auch gallertdurchsichtige 
Gerinnsel, die aus Fibrin bestehen, mit ausgeschieden. In sehr 
seltenen Fallen kann der Rarn in toto zu einer sehr lockeren, die 
Form des GefaBes annehmenden Masse gerinnen. In unseren 
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Gegenden ist die Krankheit ungemein selten; bei den genauer 
untersuchten Fallen europaischer Chylurie bestand eine abnorme 
Kommunikation der Harnwege mit den LymphgefaBen. Das mit 
der Nahrung aufgenommene Fett kann dann zur Zeit der Ver­
dauung in groBerer Menge in den Harn iibertreten und (falls man 
z. B. Jodfette verabreicht hat) im Harn als solches erkannt werden. 

In einem in Mtinchen beobachteten Fall war die Chylurie cyclisch, indem 
einzelne Portionen chylurisch, andere Harnportionen normal erschienen. 
Der betreffende Fall heilte nach Jahren ohne Starung des Allgemein­
befindens aus. 

Der tropischen Chylurie liegt die Anwesenheit eines Blutparasiten 
Filaria Bancrofti zugrunde (vgl. S. 67). Diese Parasiten siedlen 
sich im LymphgefaBsystem an und bewirken Lymphverstopfung 
und Stauung in den Harnwegen. 

Beim Schiitteln mit Ather nach vorherigem Zusatz von etwas Natron­
lauge verliert der Harn das milchartige Aussehen. Das "emulgierte" Fett 
wird gelast, eine vallige Klarung bleibt aber meist aus. Neben dem in seiner 
Menge sehr wechselnden Fettgehalt wird stets EiweifJ in 1/2-20 / 00 und dariiber 
gefunden. Enthalt der Ham, wie dies nicht selten der Fall, gleichzeitig 
Blut - Hamatochylurie -, so erscheint er pfirsichrot und nimmt erst, 
nachdem sich das Blut am Boden abgesetzt hat, die gelblichweiBe, milch· 
ahnliche Beschaffenheit an. 

Aminosauren uud Diamine. 
In seltenen Fallen, namentlich bei der Phosphorvergiftung, 

sind eine Reihe von Aminosauren, Glykokoll (Aminoessigsaure), 
Leucin (Aminoisocapronsaure) und Tyrosin (para-Oxyphenylalanin) 
im Harn gefunden worden; aber auch Alanin, Histidin und Arginin 
konnen gelegentlich zur Ausscheidung kommen. Von diesen hat 
nur das Auftreten von Leucin und Tyrosin, sowie das von Cystin 
praktische Bedeutung. Leucin und Tyrosin konnen auBer bei der 
Phosphorvergiftung bei akuter gelber Leberatrophie, sowie seltener 
bei Leberabscessen im Harn vorkommen. Bisweilen krystallisieren 
Leucin und Tyrosin im Harn direkt aus und bilden dann ein 
Sediment. 

Zu ihrer Auffindung fallt man den Harn zuerst mit neutralem, dann 
mit basisch essigsaurem Blei, filtriert, wascht gut aus, entbleit das Filtrat 
durch Einleiten von H 2S, dampft die Fliissigkeit maglichst weit ein, 
extrahiert zur Entfernung des Harnstoffs mit kleinen Mengen von absolutem 
Alkohol und.laBt zur Krystallisation stehen. Bilden sich Krystalle, so kannen 
diese aus heiBem ammoniakalischem Alkohol umkrystallisiert werden. 
Krystallform s. Abb. 142. 

Tyrosin gibt mit MILLoN-Reagens (salpetrigsaurehaltige Losung 
von Merkurinitrat) beim Erwarmen eine intensive Rotfarbung. 

Gystin ist ein schwefelhaltiger Bestandteil der EiweiBkarper. Seine 
Formel kann man sich aus zwei Molekiilen Gystein (<x-Amino-fJ-thiopropion­
saure SH· CH2-CH . NH2-COOH) entstanden denken. Das Cystein steht 
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dem Taurin OH· S02 . CH2-CH2 . NH2 nahe und tritt somit in Beziehung 
zu der in dcr Galle enthaltenen Taurocholsaure. 

1m normalen Harn ist kein Cystin enthalten; hei einer seltenen Stoff­
wechscistorung, der Cystinurie, findet es sich konstant im Ham und 
krystallisiert hier, da es schwer loslich ist, leicht in Plattchenform aus 
(vgl. S. 307). Bisweilen gibt es Gelegenheit zur Bildung von Konkrementen. 
Auf Essigsaurezusatz konnen die Cystinkrystalle im Ham ausgefallt werden; 
zum Unterschied von anderen ahnlichen Krystallen lOsen sie sich in 

• 

Abb. 142. Lcucin (Kugelform) und Tyrosin (Buschelform). (Nach RIEDER.) 

Ammoniak. Bei Cystinurie ist auch gelegentlich das Vorkommen von Dia­
minen, Putrescin (Tetramethylendiamin) und Cadaverin (Pentamethylen­
diamin) beobachtet worden. 

Uber die bei der Alkaptonurie aus Tyrosin und Phenylalanin 
gebildete und ausgeschiedene Romogentisinsaure s. S. 263. 

Hydrothionurie. 
Als Hydrothionurie bezeichnet man das Vorkommen groBerer Mengen 

von Schwefelwasserstoff (SH2) im Urin. Der Schwefelwasserstoff stammt 
in diesen Fallen aus Bakterien, die sich bei Cystitis und Bakteriurie im 
Urin finden. Zu seinem Nachweis wird durch den (frisch entleerten!) Urin 
ein Luftstrom gegen ein mit Bleiacetatlosung getranktes Filtrierpapier 
geblasen. Dieses wird durch Bildung von Schwefelblei in wenigen Minuten 
braunschwarz gefarbt. 

Die EHRLICHsche Diazoreaktion und die WElsssche 
Permanganatreaktion. 

Wenn man Rarn mit Diazobenzolsulfosaure versetzt und 
ammoniakalisch macht, so qildet letztere mit gewissen aromatischen 
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Korpern des Harns gefarbte Verbindungen. Unter bestimmten 
pathologischen Verhaltnissen tritt eine intensive Rotfiirbung auf, 
und beim Schiitteln farbt sich der Schaum des Urins rot. Diese 
von EHRLICH gefundene "Diazoreaktion 1" hat, obwohl man die 
Substanzen, die diese Reaktion hervorrufen, bisher nicht genau 
kennt, auBerordentlich groBe praktische Bedeutung erlangt. Eine 
in diesem Sinne positive Reaktion findet man fast immer in gewissen 
Stadien des Typhus abdominalis, oft bei Masern und sehr intensiv 
im Beginn der Trichinose. Ferner tritt sie bei schweren Tuber­
kulosen, die mit Gewebszerfall einhergehen, haufig auf, ferner auch 
bei Lymphogranulomatose sowie bei diffuser Darmsarkomatose. 
In seltenen Fallen findet man sie aber auch bei crouposer Pneu­
monie, so daB die Reaktion zur Differentialdiagnose der crouposen 
und kasigen Pneumonie nur unter V orbehalt verwendet werden 
kann. 

Man beniitzt bei der EHRLICHschen Diazoreaktion zwei getrennt 
aufbewahrte Losungen: 

Reagens I: Sulfanilsaure 5,0, Salzsaure 50,0, Aqua destillata ad 1000,0. 
Reagens II: Natriumnitrit 0,5, Aqua destillata 100,0. 
Zur Anstellung der Reaktion gibt man in einem Reagensglas zu 10 ccm 

Reagens I 2-3 Tropfen Reagens II. Hierzu setzt man die gleiche Menge 
Ham und 1/4 Volumen Ammoniak. Man schiittelt die Mischung und sieht 
zu, ob eine intensive rein rote Farbung der Fliissigkeit und vor allem auch 
des gebildeten Schaumes auftritt (cine gelbrote Farbung ist nicht charakte­
ristisch). 

Nach neueren Untersuchungen ist die Diazoreaktion durch vcrschieden­
artige Substanzen bedingt, von denen eine als schwefelhaltig nachgewiesen 
wurde und vielleicht yom Tyrosin abzuleiten ist. 

In Fallen, in denen die Diazoreaktion positiv ist, findet man 
eine von WEISS angegebene charakteristische Reaktion des Harns 
mit Kaliumpermanganat: 

Der Ham wird im Reagensglas bis zum Verschwinden der Eigenfarbe 
verdiinnt und mit 3-10 Tropfen einer 1°/ooigen Kaliumpermanganatlosung 
versetzt. Bei positivem Ausfall der Reaktion tritt intensive goldgelbe 
Farbung ein. Leichte Braunung ist nicht als positive Reaktion anzusehen. 
Nach RHEIN geniigt es auch zum verdiinnten Ham ein Komchen Perman­
ganat zuzusetzen und zu schiitteln. 

Nach WEISS solI diesen Reaktionen ein Korper zugrunde liegen, den 
er als die Vorstufe des im normalen Ham vorkommenden Harnfarbstoffes, 
des Urochroms, auffaBt und den er deshalb als Urochromogen bezeichnet. 
Aus ihm bildet sich durch Oxydation das Urochrom. 

Das Urochromogen wird mit den Harnfarbstoffen durch Bleiacetat und 
Lauge gefallt, dagegen durch Ammonsulfat nicht ausgesalzen. Hierauf hat 
dieser Autor eine Methode zur Abschatzung und Trennung der vorhandenen 
Urochromogenmenge gegriindet. Dies ist wichtig, weil Harne, die viel 

1 Diazoverbindungen entstehen durch Einwirkung von salpetriger Saure 
auf aromatische Amine bei Gegenwart von freier Mineralsaure; sie spielen 
bei der Synthese der Anilinfarbstoffe eine groBe Rolle. 
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Urobilinogen enthalten (d. h. bereits in der Kalte mit Dimethylparaamino­
benzaldehyd eine Rotfarbung geben) eine positive Permanganat- und auch 
Diazoreaktion vortauschen, andererseits bilirubinreiche Harne die Reaktion 
verhindern konnen. Es wird deshalb die Reaktion verfeinert, wenn man 
die storenden Stoffe vor Anstellung der Reaktionen mit Ammonsulfat 
aussalzt: Man verreibt in einer Schale 25 ccm Ham mit 20 g Ammonsulfat 
und filtriert; das Filtrat gibt nun sowohl die Diazo- als auch die Perman­
ganatprobe reiner, bzw. die Reaktionen sind jetzt positiv, wah rend sie im 
nativen Harn nicht nachweis bar oder nicht eindeutig waren. 

Die bei der Diazoreaktion auftretende Gelbfarbung soli auf der Anwesen­
heit von Urochrom neben Urobilin und Tryptophanderivatcn beruhen. 
Gewisse Medikamente, wie Opiate, Atophan, Kreosotderivate, Naphthol, 
Phenolphthalein konnen eine positive Diazoreaktion vortauschen, Tannin 
kann sie verhindern, wahrend die Permanganatreaktion durch diese Stoffe 
nicht beeinfIuBt wird. 

Anderungf'n im Aussehen und chemischen Verhalten 
des Harns durch in den Korper aufgenommene 

Arzneimitte1. 
Jod: Ham, mit einigen Tropfen rauchender Salpetersaure und etwa 

1/~ seines Volumens Chloroform versetzt, gibt beim Schiitteln prachtige 
rot violette Farbung des sich abscheidenden Chloroforms, die nach Zusatz 
von Natriumthiosulfatlosung wieder schwindet. Statt des letzteren Korpers 
kann man auch Schwefelkohlenstoff benutzen. 

Noch scharfer ist folgende Probe: Man setze zu der Harnprobe einigc 
Tropfen Starkekleister, riihre urn und unterschiehte etwas rauchende Salpeter­
saure. An der Verbindungsstelle tritt noeh bei einem Gehalt von 0,001 % 
Jod ein tiefblauer Ring auf, der aber verganglich ist. Oder man versetzt 
den Harn im Reagensglas mit dem gleichen Volumen konz. Salzsaure und 
iiberschichtet mit 2-3 Tropfen sehwaehem Chlorwasser; es entsteht an 
der Oberflache eine braungelbe Sehicht, die bei Zusatz von Starkelosung 
blau wird. Der Nachweis organisch gebundenen Jods bedarf komplizierterer 
Methoden (s. die entsprechenden Lehrbiieher). 

BroID weist man nach, indem man den Harn mit Chlorwasser versetzt, 
um das Brom frei zu machen, und danach mit Chloroform sehiittelt. Beim 
Absetzen zeigt sich letzteres durch Brom dunkelgelb gefar~~. Oder man 
schiittelt den mit etwas Chlorwasser versetzten Harn mit Ather. Dieser 
winl durch das freigewordene Brom gelb gefarbt und kann nach Abschiitten 
und Versetzen mit Kalilauge wieder entfarbt werden. 

Empfindlicher ist die Probe von J OLLES: 10 ccm Ham werden in einem 
kleinen Kolben mit engem Halse mit Schwefelsaure angesauert und mit 
Kaliumpermanganat bis zur bleibenden Rotfarbung versetzt. In den 
Kolbenhals hangt man einen Streifen angefeuchteten Filtrierpapiers, das 
mit einer l%oigen wasserigen Losung von p-Dimethylphenylendiamin 
getrankt und dann getrocknet wurde. Bei Erwarmen auf dem Wasserbade 
erzeugt Brom auf dem Papier eine Violettfarbung, die iiber Blau und Griin 
in Braun iibergeht. 

Blei: Man dampft 1-2 Liter Harn in einer Porzellanschale auf dem 
Wasserbad auf ungefahr 1/4 Volumen ein, setzt die gleiche Menge konz. HCl 
und unter Erwarmen messerspitzenweise so lange chlorsaures Kalium in 
Substanz zu, bis Entfarbung eintritt, und dampft ab, bis kein Chlorgeruch 
mohr nachweisbar ist (Abzug!). Dann neutralisiert man die Saure mit Soda 
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(in Substanz), filtriert und leitet bei neutraler Reaktion H 2S-Gas ein. Es 
bildet sich Schweifelblei, das sich durch Braunfarbung anzeigt. 

Quecksilber: Man versetzt die 24sttindige unfiltrierte Harnmenge mit 
10 cern Salzsaure und reinen Kupferdrahtspanen oder einem Blattchen 
Rauschgold und erwarmt. Nach 24 Stunden gieBt man den Urin ab, wascht 
das Metall mit Wasser, dem etwas Lauge zugesetzt ist, dann trocknet man 
es mit Alkohol und Ather und laBt den Ather vcrdunsten. Man bringt dann 
das Metallsttickchcn, an dem sich das Hg als Amalgam niedergeschlagen hat, 
in ein trockenes Reagensglas und erhitzt dessen Kuppe bis zur Rotglut. 
Das Quecksilber verfltichtigt sich und schlagt sich in den oberen Teilen des 
Reagensglases nieder. LaBt man Joddampfe auf diese Stellen einwirken, 
so bildet sich ein roter Anflug von Quecksilberjodid. 

Bei der Untersuchung auf Schwermetalle (Blei, Quecksilber) ist zu 
berticksichtigen, daB ein Teil mit den Faeces ausgeschieden wird. 

Arsen: Der Nachweis im Harn nach anorganischen sowie organischen 
As-Praparaten (Atoxyl, Salvarsan) bedient sich komplizierter Methoden 
(s. Spezialwerke). 

Phenole und Kresole bewirken ein Nachdunkeln des Harns und geben 
oft charakteristische Reaktionen mit Eisenchlorid. 

Nach der Aufnahme von CarboI durch Einnehmen, Einatmen oder 
Resorption von Wund- und GeschwUrsflachen erscheint der Harn braungriin 
und wird bei langerem Stehen noch dunkler griinlich. 

Versetzt man eine Probe davon im Reagensglas mit Bromwasser, so 
bildet sich ein hellgelber Niederschlag von Tribromphenol, in dem sich 
nach und nach glanzende Krystalle in Blattchen- und Nadelform abscheiden. 
Besser ist es, den Harn mit Schwefelsaure (auf 100 ccm Harn 5 ccm konz. 
H 2S04 ) zu versetzen, der Destillation zu unterwerfen und im Destillat die 
Bildung von Tribromphenol hervorzurufen. 

Der nach Einnahme von LysoI entleerte Harn dunkelt ebenfalls an 
der Luft nach, aber weniger als der Carbolharn. Meist ist der Lysolharn 
nach mehrstiindigem Stehen an der Luft braunlichgelb bis hellbraun gefarbt. 
Nach langerem Stehen ist er oft dunkelbraun und scheidet einen braunroten, 
in AlkohoI mit brauner Farbe lOslichen Farbstoff aus. Da der Lysolharn 
einen mehr oder weniger erhohten Gehalt an Glykuronsaureverbindungen 
hat, so bedingt er Linksdrehung und gibt die TOLLENssche Naphthoresorcin­
probe durchweg deutlich (s. S. 278). 

Destilliert man den Lysolharn nach Zusatz von 1/10 Vol. Salzsaure, so 
gehen die Kresole in das Destillat tiber. Sind reichliche Mengen von Lysol 
resorbiert worden, so zeigt das Destillat starken Kresolgeruch und gibt 
beim Zusatz einer kleinen Menge stark verdiinnter Eisenchloridfltissigkeit 
Gr~- bis Violettfarbung. . 

Uber die im Phenol- und Lysolharn oft vermehrte Ausscheidung der 
gepaarten Schwefelsaure und deren Nachweis S. S. 249. 

Bei Gegenwart von SaIicyIsiiure im Harn bewirkt EisenchloridlOsung 
zunachst einen gelblichen, von Eisenphosphaten herrtihrenden Niederschlag 
und bei weiterem Zusatz lebhafte Blauviolettfarbung. Handelt es sich um 
den Nachweis sehr geringer Mengen, so muB man, nach vorheriger Ansauerung 
des Harns mit etwas Schwefelsaure, demselben ein gleiches Volurren Ather, 
oder besser eines Gemisches von 2 Teilen Chloroform und 3 Teilen Petrol­
ather zusetz~p. und durch Schtitteln die Salicylsaure entziehen. Dieselbe 
geht in den Ather tiber, den man abgieBt und mit stark verdiinnter Eisen­
chloridlOsung behandelt. Dieselbe Eisenchloridreaktion geben Salol- und 
Salipyrinharne. Man denke daran, daB auch nach Aspirin und anderen 

Lenhartz-Meyer, Mikroskopie. 11. Aufl. 19 
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Ersatzpraparaten, nach Verabfolgung von Coffein natr. salicyl. und Theo­
bromin natr. salicyl. nachweis bare Mengen von Salicylsaure im Harn vor­
handen sein konnen. 

Bei Anwesenheit von Hydrochinon verhalt sich der Harn wie ein 
Alkaptonharn. Er dunkelt mit Lauge intensiv nach und gibt eine rasch 
verschwindende Griinblaufarbung mit Eisenchlorid. Brenzkatechinhaltiger 
Harn verhiiJt sich ahnlich, gibt aber eine intensivere und bleibende Griin­
farbung mit Eisenchlorid, die auf Zusatz von ammoniakalischer Weinsaure­
losung in Burgunderrot libergeht. 

Auch beim Gebrauch von Folia uvae ursi und nach Teerpraparaten 
dunkelt der Harn nacho 

Antipyrinharn gibt mit Eisenchlorid eine Rotfarbung. 
Anilin und Antifebrin (Acetanilid) werden als p-Aminophenol mit 

Schwefelsaure bzw. Glykuronsaure gepaart ausgeschieden. Der Harn drcht 
links und reduziert FEHLING. Das freie Aminophenol gibt die Indophenol­
reaktion: Man kocht den Urin mit 1/4 seines Volumens konz. Salzsaure, 
kiihlt ab und versetzt ihn mit einigen Kubikzentimetern einer 2-3 %igen 
Carbollosung und einigen Tropfen Eisenchlorid. Es bildet sich eine rote 
Fallung; dann versetzt man die Mischung mit Ammoniak und filtriert. Filter 
und Filtrat zeigen intensive Blaufarbung. 

Bei Nitrobenzolvergiftungen (kimstliches Mirbanol, Parflimerie usw.) geht 
ein Teil unverandert in den Harn liber; dieser riecht dann stark nach bitteren 
Mandeln. Ein Teil wandelt sich in p-Aminophenol um, das die Indophcnol­
reaktion gibt. 

Phenacetin gibt mit IX-Naphthol und Natriumnitrit eine charakteristische 
Azoverbindung. Man versetzt den Harn im Reagensglas mit 2 Tropfen 
konz. HCI und mit 2 Tropfen einer 1 %igen Natriumnitritliisung, gibt einige 
Tropfen einer alkalischen IX-Naphthollosung hinzu und macht alkalisch. Es 
entsteht eine Rotfarbung, die beim Zusatz von HCl in Violett libergeht_ 
Eventuell muB man den Harn zwecks Spaltung gepaarter Verbindungen 
vorher mit 1/4 Vol. konz. Salzsaure kochen und dann stark abkiihlen_ Mit 
Eisenchlorid gibt der Harn eine nicht sehr charakteristische Braunfarbung. 

Pyramidon: Der Harn zeigt oft eine hellpurpurrote Farbe und bisweilen 
ein Sediment aus roten feinen Nadeln; der rubinrote Farbstoff (Rubazon­
saure) geht nach Ausschlitteln mit Essigather in diesen liber. Zusatz eines 
gleichen Vol. 2%igen Eisenchlorids zum Harn .. gibt dunkelbraune bis 
amethystartige Farbung. Auch entsteht beim Uberschichten des Harns 
mit 10fach mit Aqua destillata verdiinnter lO%iger Jodtinktur an der 
Beriihrungszone ein violetter, allmahlich rot werdender Ring. 

Veronal, das unverandert im Harn erscheint, laBt sich nach Ansauern 
des Harns (100 cern) mit Essigsaure mittels warmen Athylacetates extra­
hieren. Naeh Ausschiitteln und Zusatz von etwas absolutem Alkohol zur 
Beseitigung der Emulsion laBt man den Auszug in einer Porzellanschale 
verdunsten, fiigt 30 ccm offiz. H 20 2 und eine Messerspitze NH4CI hinzu 
und dampft vorsichtig ein. Der Rlickstand ist gelbrot gefarbt und gibt die 
Murexidprobe (vgl. S. 241). Die Reaktion in dieser Form ist charakte­
ristisch flir Derivate der Barbitursaure. 

Nach Naphthalin nimmt der Harn eine sehr dunkle Farbung an; bei 
Zusatz von einigen Tropfen Ammoniak ist blaue Fluorescenz zu beobachten. 

Tanninharn farbt sich bei Zusatz verdiinnter Eisenchloridlosung infolge 
der Anwesenheit von Gallensaure graugriinlich bis schwarzlichblau. 

Purgen (Phenolphthalein) geht in den Harn liber und gibt mit Alkali 
deutliche Rotfarbung (Indicator), die auf Saurezusatz verschwindet. 
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Pikrinsiiure farbt den Harn bei starkerem Gehalt auffall, nd hellgelb. 
Man sauert den Harn mit HOI an und schuttelt die Pikrinsaure mit Ather 
aus. Nach dem Verdunsten des Athers krystallisiert die Saure in gelben 
Nadeln aus. Diese lOsen sich leicht in Wasser und farben intensiv gelb. 

Derivate des Anthrachinons, die in zahlrcichen Abfiihrmitteln (Rhabarber, 
Sagrada, Aloe, Senna) enthalten sind, farben den Harn oft gelbgriin. Mit 
Lauge tritt lebhafte Rotfarbung ein, die auf Saurezusatz wieder verschwindet. 
Man kocht de:q.. Harn zunachst mit 1-2 Tropfen KOH, sauert mit HOI an, 
schuttelt mit Ather aus und schuttelt diesen mit etwas verdiinntem NH3; 
letzteres farbt sich kirschrot. 

Zum Unterschied hiervon laBt sich aus Santoninharn, der ebenfalls 
intonsiv g~lb ist und mit Lauge eine Rotfarbung gibt, der Farbstoff hier 
nicht mit Ather extrahieren. 

Kopaivabalsam- und santalolhaltige Harne geben oft beim Kochen und 
Versetzen mit Saure einen dem EiweiB ahnlichen Niederschlag. Dieser wird 
aber durch Alkohol im Gegensatz zum EiwoiB gclost. Zusatz von Salzsaure 
farbt den Harn schon rot, bei gleichzeitigem Erhitzen violett. 

Terpentinhaltiger Harn riecht bisweilen veilchenartig; er gibt mit Salpeter­
saure einen Niederschlag. 

Chinin wird durch das Quecksilberjodidverfahren nachgewiesen. Die 
Zusammensetzung des Reagens ist folgende: 

10 g Jodkali werden in 50 ccm heiBen destillierten Wassers, 2,7 g Queck­
silberjodid in 150 ccm gelost. Beide Losungen werden zusammengegossen 
und 2,5 g Eisessig hinzugefUgt. Dieses Reagens zeigt noch bei einer Ver­
diinnung von 1 : 200000 Ohinin im Harn durch eine entstehende Trubung 
an. Da aber dasselbe zugleich ein Fallungsmittel fUr EiweiB ist, ist folgendes 
bei Anstellung der Probe zu beachten. Wenn der klar filtrierte kalte Harn 
bei Zusatz des Reagens klar bleibt, so ist weder Ohinin noch EiweiB vor­
handen. Tritt eine beim Erwarmen verschwindende Trubung ein, so ist 
Ohinin vorhanden. Bleibt die Trubung beim Erhitzen bestehen, so ist EiweiB 
vorhanden. Wird das heiBe Filtrat letzterer Probe beim Erkalten wieder 
getrubt, so ist EiweiB und Ohinin vorhanden. 

Die mikroskopische Untersuchung des Harns. 
Die mikroskopische Untersuchung bezweckt die Erkennung und 

Charakterisierung von Hamsedimenten. Ihr hat regelmaBig die 
einfache Betrachtung mit dem unbewaffneten Auge vorauszugehen. 
Der normale Ham ist klar, er setzt bei langerem Stehen ein gering­
fUgiges Sediment ab; pathologischer Ham kann in toto triib sein, 
oder es sind in dem klaren Ham einzelne krystallinische und 
amorphe Niederschlage oder organisierte Bestandteile erkennbar. 
So werden bisweilen bei Nephritiden, bei Cystitis und Pyelitis, 
aber auch bei Phosphaturie stark getriibte Urine ausgeschieden, 
die man durch einfache Reaktionen sofort charakterisieren kann. 
Bei der Anwesenheit von Hamsaurekonkrementen in den Harn­
wegen konnen diese oder Konglomerate freier Harnsaure aus­
geschieden werden, die sich sofort als spezifisch schwer auf den 

19* 
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Boden des Glases senken 1; bei chronischer Gonorrhoe sieht man 
"Tripperfaden" in dem bisweilen klaren Urin herumschwimmen, 
bei Tuberkulose der Harnwege oftmals kleinere kasige Brockel. 
Solche Elemente fangt man am besten mit einer Pipette ab und 
unterwirft sie sofort der mikroskopischen Untersuchung. 

Zur Untersuchung der Sedimente scheidet man diese am besten 
mittels einer kleinen Handzentrifuge ab; fehlt eine solche, so laBt 
man den Harn in einem Spitzglas sedimentieren. 

In manchen Fallen empfiehlt es sich zur besseren Wahrnehmung der 
geformten Elemente des Sedimentes diesem auf dem Objekttrager einen 
Tropfen einer 1/2-1 %igen frisch filtrierten wasserigen Neutralrotl68ung zuzu· 
setzen, durch welche insbesondere die Zellkerne sehr deutlich werden. Noch 
besser eignet sich hierfiir die neuerdings von SEYDERHELM angegebene 
Mischung von Oongorot und Trypanblau (fertig zum Gebrauch von den 
Promontawerken Hamburg zu beziehen). 

Zur langeren Aufbewahrung eines Harnsediments kann 1 %ige Osmium· 
saure benutzt werden. Man setze auf etwa 3 ccm derselben 2-3 Tropfen 
des Bodensatzes und sauge nach 1-2 Tagen, wenn sich dieser ganz abgesetzt 
hat, die Saure ab und Hille reines Glycerin nacho Ein so verwahrtes Sediment 
halt sich lange Zeit unverandert; die morphot. Elemente sind nach Absaugen 
der Osmiumsaure und Auswaschen auch Farbungen zuganglich (KUTTNER). 

In vielen Fallen geniigt es auch, dem Harn zur Vermeidung von Faulnis 
einige Stiickchen Thymol zuzusetzen, .9der ihn in einer Flasche aufzu­
bewahren, die durch iibergeschichteten Ather gegen Luft abgeschlossen ist. 
Organisierte Sedimente kiinnen auch durch einen geringen Formalinzusatz 
konserviert werden. 

I. Organisierter Harnsatz. 
Bevor wir diesen eingehend besprechen, erscheint es niitzlich, 

in Kiirze der histologischen Verhaltnisse der Nieren und Harnwege 
zu gedenken, zumal ein RiickschluB aus den im Harn auftretenden 
morphotischen Elementen auf eine Beteiligung der verschiedenen 
Abschnitte des Harnapparates doch nur dann zulassig ist, wenn 
man sich des sen histologischen Bau vor Augen halt. 

Die Nieren stellen tubuliise Driisen dar, die aus massenhaften Riihren. 
den "Harnkanalchen", zusammengesetzt sind. Durch den gewundenen 
Yerlauf der peripheren und den gestreckten Lauf der zentralen Kanalchen 
wird die Niere in Rinden- und Marksubstanz geschieden. Jedes Kanalchen 
beginnt mit dem kugeligen Glomerulus, dem von der BOWMANschen Kapsel um· 
schlossenen BlutgefaBknauel. Nach einer leichten Einschniirung folgt das ge­
wundene Kanalchen, in dessen Wandung das auBcre Blatt der BowMANschen 
Kapsel unmittelbar iibergeht. Das gewundene Kanalchen setzt sich in den 
absteigenden Teil der HENLEschen Schleife fort, diesem folgt der aufsteigende 
Schenkel, der durch das Schaltstiick mit der Sammelriihre verbunden wird. 

Wahrend dieses Yerlaufs der Harnkanalchen crfahrt ihr Epithel manchen 
Wechsel. Es ist in dem gewundenen meist dickkegelfiirmig mit kiirnigem 

1 Aus diesem Grunde achte man darauf, daB beim UmgieBen des Harns 
aus dem Uringlase nicht wichtige Teile des krystallinischen Sedimentes im 
Glase am Boden zuriickbleiben. 
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Protoplasma, im absteigenden Teil der Schleife hell und platt, im auf· 
steigenden Schenkel wieder ahnlich dem der gewundenen Stiicke, in der 
Regel aber nicht so hoch, im Schaltstiick und in den Sammelriihren meist 
zylindrisch. Der Kern der Zellen ist deutlieh oval und zeigt ein Kernkiirper. 
chen. Von dem ober/lachlichen Epithel der eigentlichen Harnwege (Nieren· 
kelch, ·becken und Harnleiter) unterscheiden sich die Epithelien der Kanalchen 
dureh ihre mehr polyedrische Gestalt und kleineren Um/ang. Das Epithel 
der ersteren zeigt ebJnso wie das d~r Harnblase einen aus abgeplatteten 
Zylinderzellen zusammengesetzten Uberzug. Es kommen aber manche 
Ubergangsformen vor. Aueh ist besonders zu betonen, da{3 das Epithel del 
ab/uhrenden Harnwege und der Blase durchaus gleichartige Erscheinungs/ormen 
darbietet. Da dem Harn aueh Epitheli8n aus der Harnriihre und Scheide 
beigemengt werden, so sei noch bemerkt, daB das Epithel der mannlichen 
Harnriihre in der Pars prostatica dem der Harnblase gleieht, in der Fort· 
setzung deutlieh zylindrisch und erst von der Fossa navicularis an voll· 
kommen abgeplattet erscheint. Die weibliche Harnriihre kann Platten· oder 
Zylinderepithel fiihren (STOHR). 

Die Driisenzellen der Prostata stellen ein p'-iedriges Zylinderepithel dar, 
wahrend die Ausfiihrungsgange der Prostata Ubergangsepithel zeigen. Das 
Epithel der Ductus ejaculatorii ist ebenso wie das der COWPERschen Driisen· 
riihrchen zylindrisch. 

Die Scheide ist von geschichtetem Pflasterepithel iiberzogen. 

1m normalen Ham setzt sich beim Stehen ein lockeres WOlk· 
chen, die Nubecula abo Diese besteht aus einigen Schleimfaden, 
wenigen Leukocyten und Epithelien, die den unteren Harnwegen, 
meist der Blase entstammen. 

Von organisierten Bestandteilen kommen in pathologischen H arnen 
folgende vor.-

a) Rote Blutkorperchen. Sie finden sich im Ham nach jeder 
Blutung, die aus der Schleimhaut des Hamapparates erfolgt ist, 
und zeigen ill frischen sauren Ham normale GroBe, Form und 
Farbe; erst nach einiger Zeit beginnen unter dem EinfIuB der 
Hamsalze und des Wassers mannigfache Veranderungen, die teils 
durch Aufquellung, teiIs durch Schrumpfung und Auslaugung des 
Hamoglobins bewirkt sind. Sie erscheinen dann oft vergroBert 
oder klein und gezackt oder endlich als zarte, leicht zu iibersehende 
blasse Ringe (Schatten). Geldrollenbildung wird nie beobachtet. W ohl 
aber haften sie nicht selten den Hamzylindem an odeI' bilden 
tlolche, ohne daB eine Kittsubstanz zwischen den dicht aneinander· 
gereihten Zellen wahmehmbar zu sein braucht. 

Der mikroskopische Nachweis der roten Blutkorper entscheidet 
die bis dahin manchmal offene Frage, ob eine Hamaturie oder 
Hamoglobinurie vorliegt. Findet man in dem bald blaBroten, bald 
dunkelbraunroten Ham unversehrte rote Blutkorper, so besteht 
Hamaturie, fehlen solche in dem Ham, der durch andere Methoden 
zweifellos nachgewiesenen Blutfarbstoff enthalt, so liegt Hamo· 
globinurie vor. 
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l.Jber den Sitz der Blutung miissen, abgesehen von den klinischen 
Zeichen, andere morphologische Elemente AufschluB verschaffen. 
Fiir Nierenblutung sprechen gleichzeitig vorhandene Harn­
zylinder und Nierenepithelien, besonders aber die Blutzylinder 
(vgl. Abb. 144), fUr Blasenblutung Fehlen der ebengenannten 
Elemente und die Gegenwart reichlichen Plattenepithels. Ge­
legentlich ist bei Nierenblutungen ein gehauftes Auftreten frag­
mentierter roter Blutkorper beobachtet, das vielleicht dia­
gnostische Beachtung verdient. AuBerdem sind die obengenannten 
makroskopischen Unterschiede zu beriicksichtigen. 

Abb. 143. Epithelien der Harnwege durch Abstreifen der Schleimhaute gewonnen. 
V. 350. a Nierenbecken, b Harnleiter, c Harnblase, d Ausfiihr,mgsgang der 

Vorsteherdriise. (Nach einem Praparat von LENHARTZ.) 

b) Leukocyten. Man findet sie schon normalerweise fast in 
jedem Harn in sparlicher Zahl; ihr gehauftes Auftreten ist als krank­
haft anzusehen, wird aber oft bei den verschiedensten Storungen 
beobachtet. AuBer bei entziindlichen Krankheitszustanden der 
auBeren und inneren Genitalien und bei allen Katarrhen der Blase 
und Harnleiter sind sie auch bei den eigentlichen Nierenkrankheiten 
meist vorhanden. Sie bieten die gewohnliche GroBe und Form der 
Zelle und Kerne dar und zeigen im Trockenpraparat in der Regel 
neutrophile Kornung. Sehr haufig sieht man sie den Harnzylindern 
angelagert. Gerade in solchen Fallen ist eine Verwechslung mit 
den Epithelien der Harnkanalchen moglich. AuBer den gleich zu 
erwahnenden Unterscheidungsmerkmalen ist besonders zu beachten, 
daB die Leukocyten rund und meist durch einen polymorphen Kern 
ausgezeichnet sind. Bisweilen sieht man auch zahlreiche kleine 
einkernige Zellen, Lymphocyten. 

Bei reichlicher Anwesenheit von polymorphkernigen neutro­
philen Leukocyten nimmt der Harn eitrige Beschaffenheit an: 
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Pyurie. In solchen Fallen zeigt der Drin je nach seiner Reaktion 
bereits bei der Dntersuchung mit dem unbewaffneten Auge gewisse 
Verschiedenheiten. 1st der Harn sauer (Coli-Pyelitis und Coli­
Cystitis, Tuberkulose), so erscheint das Eitersediment krumelig; 
ist er durch ammoniakalische Zersetzung alkalisch, so tritt eine 
eigenartige 8chleimige Umwandlung der in den Leukocyten ent­
haltenen Nucleoproteide ein, die das Sediment in eine faden­
ziehende, zahe Masse verwandelt. 

Bei Anwendung der Sedimentfarbung nach SEYDERHELM (s. S. 292), bei 
der stets frisch entleerter, bei Frauen katheterisierter Urin zu benutzen 
ist, farbt sich ein Teil der LeukocyteIt sofort, wahrend andere ungefarbt 
bleiben. Vorwiegen der ungefarbt bleibenden, d. h. vitalen Leukocyten 
bedeutet frisch entziindlichen ProzeE, Vorwiegen der gefarbten Leukocyten 
(Mortalfarbung) laEt auf chronischen, bzw. zur Abheilung tendierenden 
ProzeE schlieEen. 

Bisweilen sind die Leukocyten derart verandert, daB man sie 
als solche nur schwer erkennen kann. 

In solchen Fallen ist das Sediment leicht als eitrig durch seine Reaktion 
gegen Gua,ja,ktinktur zu erkennen. Die Eiterzellen enthalten ein Oxydations­
ferment, das bei ihrer Liisung frei wird, und durch das die in der Guajak­
tinktur enthaltene Guajakonsaure in Guajakblau iibergefiihrt wird. Man 
setzt dem Sediment etwas destilliertes Wasser zu und versetzt es mit 
Guajaktinktur (ohne Zusatz v~n Terpentiniil oder Wasserstoffsuperoxyd). 
Blaufarbung zeigt Eiter an. Dber die bei Anstellung der Probe zu ver-. 
meidenden Fehlerquellen s. S. 222. 

In seltenen Fallen kommt bei Sepsis mit hochgradiger Leuko­
cytose eine starke Ausscheidung von Leukocyten durch den Harn 
vor, ohne daB eine eitrige Erkrankung der Niere oder der Harn­
wege vorliegt. 

Wahrend in den meisten Fallen die im Drin ausgeschiedenen 
Leukocyten polymorphkernig und neutrophil sind, kommt bis­
weilen bei chronischer Nephritis eine Ausscheidung mononuclearer, 
lymphocytenahnlicher Zellen, noch seltener eine solche eosino­
philer Leukocyten (Tumoren, Echinokokken) vor. 

e) Epithelien: Vereinzelte Plattenepithelien finden sich im 
normalen Harn nicht selten, ganz besonders bei Frauen. Zahlreiche 
Epithelien dieser Art zeigen stets irgendeinen krankhaften V organg 
an; man findet sie bei allen akuten und chronischen Katarrhen der 
Harnrohre und Harnblase. Es sind groBe, oft polygonale oder an 
den Ecken abgerundete, meist platte, seltener etwas geblahte Zellen 
mit groBem, gewohnlich scharf hervortretendem, leicht granu­
liertem Kern. 

Eine starkere Epitheldesquamation findet sich oft bei Patienten mit 
orthostatischer Albuminurie alseinziges Harnsediment. 

Keulenformige, ein- oder mehrfach geschwanzte, kernhaltige 
Epithelien wurden fruher vielfach als charakteristische Nieren-
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beckenepithelien gedeutet, sehr mit Unrecht, da genau die gleichen, 
geschwanzten Formen sowohl aus den Harnleitern wie der Harn­
blase selbst herriihren. Auch aus den Ausfiihrungsgangen der 
Prostata konnen aufgeblahte Zylinderzellen mit 1-2 Fortsatzen 
stammen und sind gerade in den hierbei haufig ausgeschiedenen 
Schleimfaden nicht selten zu finden. 

Weit sicherer ist die Bestimmung der Nierenkanalckenepitkelien. 
Der Ungeiibte verwechselt sie am haufigsten mit den farblosen 
Blutzellen, von denen sie kin und wieder auch gar nicht zu unter­
scheiden sind. In der Regel aber sind sie durch ihre vieleckige 
Gestalt und den einfachen, groBen, runden oder mehr ovalen Kern so 
deutlich charakterisiert, daB man ihre Diagnose mit Bestimmtheit 
machen kann. Ihr Auftreten ist von hoher semiotischer Bedeutung, 
da es ja nach der Menge der ausgeschiedenen Elemente auf eine 
sichere, geringere odeI' starkere Epitheldesquamation hinweist. Die 
Nierenepithelien kommen vereinzelt oder in kleinen und groBeren 
Haufchen, endlich bei schwerer (besonders akuter) Nephritis in 
Form der "Epithe1sch1auche" vor; dies sind zy1indrische Gebilde, die 
aus dicht aneinandergereihten, dachziegelartig iiber- oder mosaik­
artig nebeneinander gelagerten Epithelien ohne deut1iche Kitt­
substanz zusammengesetzt sind (Epithe1zy1inder). (Vgl. Abb. 144.) 

Oft sind die Epithelien ganz intakt, nicht selten sind sie albu­
minos getriibt odeI' in die echten den Colostrumkorpern der Milch 
ahnelnden, mehr odeI' weniger groBen Fettkornchenzellen umge­
wandelt. Sie lassen oft neben zahlreichen kleinsten Fettkiigelchen 
den Kern noch deutlich erkennen; nicht selten ist die Zelle abel' 
so dicht mit kleinen und graBen Fettkugeln angefiillt, daB del' 
Kern ganz verdeckt ist. Durch die vielen stark 1ichtbrechenden, 
neben- und iibereinander gehauften Fettkiigelchen gewinnt eine 
801che Zelle ein eigenartig dunkles Aussehen. 

Man bezeichnet die Triibung als albuminos, wenn die einzelnen Korn· 
chen nur miil3ig lichtbrechend und in verdiinnter Kalilauge und Essigsiiure 
loslich, in Ather unloslich sind. Die Kornungen der Kornchenzellen, die 
dureh eohte fettige Degeneration hervorgerufen sind, zeichnen sieh dagegen 
dureh ih~.e Unlosliehkeit in Kalilauge und Essigsiiure und dureh ihre Loslich­
keit in Ather und Alkohol, Schwarzung in Osmiumsaure und leuchtende 
Rotfarbung durch Sudan aus. 

Die Kornchenzellen findet man besonders zah1reich, frei und 
an Zylindern haftend, bei del' groBen weiBen Niere, seltener bei 
anderen Formen von Nephritis, am ehesten dann noch bei schwerer 
akuter Entziindung; hierbei ist ihr gehauftes Auftreten prognostisch 
entschieden ungiinstig. 

d) Harnzylinder: Man versteht darunter zarte, wa1zenformige 
Gebilde von wechselnder Lange, Dicke und verschiedener auBerer 
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Erscheinung. Sie wurden von HENLE (1844) zuerst im Harn und 
in den Nieren gefunden und als wichtige Begleiterscheinung der 
Nierenkrankheiten beschrieben; neben den Epithelien der Harn­
kanalchen kommt ihnen eine hervorragende Stelle in der Reihe 
der organisierten Sedimente fur die Diagnose einer Nierenerkran­
kung zu. Man unterscheidet gewohnlich: Hyaline, granulierte und 
wachsartige Zylinder, und je nach dem Zellbelag, Epithelzylinder, 
FettkOrnchenzylinder, Blutzylinder usw. 

Die hyalinen Zylinder kommen in sehr weehselnder Lange 
(bis zu 1-2 mm) und Breite (10-50/1) vor. Es sind zart dureh­
seheinende oder durehsiehtige glashelle, vollig homogene Gebilde, 
meist von geradem, seltener leicht gebogenem Verlauf mit parallelen 
Umrissen. Sie sind leieht zu ubersehen, konnen aber dureh ver­
sehiedene Farbstoffe wie Jod, Carmin, Pikrinsaure und basisehe 
Anilinfarben, die man in dunner Losung tropfenweise vom Rande 
des Deekglases her zuflieBen laBt, deutlieh gemaeht werden (s. hierzu 
Abb. 144). Man sueht sie bei starker Mikroskopabblendung. 

Bei lkterus zeigen sie einen gelbgriinliehen Farbenton. Haufig 
sind ihnen auBer Harnsalzen (besonders harnsaurem Natron) und 
kleinsten EiweiBkornehen aueh morphotisehe Elemente mannig­
facher Art angelagert, die wegen ihres hohen semiotischen Werts 
von FRERICHS mit Recht als "die Boten der Vorgange in den 
Nieren" bezeichnet wurden. Bisweilen liegen nur vereinzelte solcher 
Zellen den Zylindern an, nicht selten erseheinen letztere aber aueh 
dieht mit ihnen besetzt. Derartige Formen bilden den Ubergang 
zu den granulierten Zylindern. Dureh die anhaftenden Zellen sind 
die hyalinen Zylinder leiehter zu erkennen. 

Granulierte Zylinder kommen ebenfalls in sehr wechselnder 
GroBe vor. Ihre Oberflaehe ist bald mehr feingekornt, besonders 
wenn sie aus dieht zusammengelagertem harnsaurem Natron odel' 
feinen EiweiBkornehen gebildet wird, bald aber grobkornig, wenn 
sie aus roten und farblosen Blutzellen oder Epithelien der Nieren­
kanalchen besteht. Man unterseheidet dann wohl besonders rote 
Blutkorperchen- und Epithelzylinder (Epithelschlauche) (s. hierzu 
Abb.144). 

In manehen Fallen kann man eich iiber die Bildung solcher Zylinder 
ein klares Bild machen. So sieht man nicht selten einen kleineren oder 
griiBeren Teil aus dieht aneinander gereihten Blutkiirpern oder Epithelien 
gebildet, wahrend der iibrige Teil rein hyalin erscheint. Andere Male abeT 
ist an den Zylindern keine Spur einer Kittsubstanz wahrzunehmen. Wahrend 
man im ersten FaIle zu der Annahme gedrangt ist, daB der Grundstoek 
des Zylinders aus einer hyalinen Substanz besteht, die nur zum Teil dicht 
mit Zellen besetzt ist, kiinnte man versueht sein, im zweiten FaIle anzu­
nehmen, daB die ganze Masse des Zylinders aus Zellen ohne weitere Kitt­
substanz besteht. 
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Da die Epithelien nieht selten eine Umwandlung in Fett­
kornehenkugeln erfahren, sieht man bisweilen ein oder mehrere 
exquisite Fettkornchenzellen an den Zylindern haften; in seltenen 
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Granulierter Hyaliner Zylinder Blutkorperchcn- Epithel-
Zylinder. mit einzelnen Granulis. zylinder. zylinder. 

l 

Fettkornchenzylinder. Wachszylinder. 

Abb. 144. Zylinder. (Nach Praparaten von ERIOH MEYER.) 

Fallen ist dann wohl die Oberflaehe eines Zylinders aus dieht 
zusammengelagerten Kornehenzellen gebildet oder durch deren 
Vereinigung mit kleinen oder groBen Fettkugeln dieht besetzt, 
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deren Entwicklung aus einzelnen, fettig degenerierten Epithelien 
durch Ubergangsformen gesichert wird (Abb. 144). Ab und zu 
erscheinen an solchen Fettkornchenkugeln und Zylindern mehr 
oder weniger lange Fettkrystallnadeln. 

Die wachsartigen Zylinder (Abb. 144) sind viel seltener und 
in der Regel nur bei chronischen Nephritisformen zu beobachten; 
sie kommen aber auch bei schweren und meist tadlichen akuten 
Nephritiden vor. Sie sind oft sehr lang und mei.~t viel breiter 
als die erstgenannten Formen; durch ihre auBerst scharfen, stark 
lichtbrechenden Umrisse und ihre durchscheinende Art sind sie von 
den hyalinen unterschieden. 8ie sind in der Regel gegen 8iiuren sehr 
widerstands/iihig, wiihrend die hyalinen bei deren Anwendung ver­
schwinden. LUGoLsche Losung farbt sie bisweilen rotbraun, nach­
/olgender Schwefelsaurezusatz schmutzig violett; mit der SEYDER­
HELMschen Farb16sung (s. S. 295) farben sie sich dunkelviolett 
bis schwarz. 

Die Entstehungsweise der Harnzylinder ist nicht vollig geklart; am wahr­
scheinlichsten ist die Annahme, daB sie als EiweiBabkommlinge anzusehen 
sind, und daB ihre Form durch gerinnungsartige Vorgange gebildet wird. 
Jedenfalls entstehen sie in den Harnkanalchen. Ihr Vorkommen deutet 
daher stets auf krankhaftc Vorgange in den Nieren. DaB die bloBe An­
wesenheit von EiweiB selbst in sehr groBen Mengen zur Bildung der Zylinder 
nicht ausreicht, zeigt die meist nur sparliche Zahl von Zylindern bei ortho­
statischer Albuminurie; andererseits k6nnen auch bei vollstandigem Fehlen 
oder bei nur spurweiser Albuminurie massenhaft Zylinder ausgeschwemmt 
werden (Oylindrurie). Es ist aber wahrscheinlich, daB einer erheblichen 
Cylindrurie eine Albuminurie vorausgegangen ist. 

Wahrend das Vorkommen von granulierten, von Blutkorper­
chen- und Leukocytenzylindern, von Fettkornchen- und Epithel­
zylindern auf eine schwerere Starung der Niere (meist Nephritis) 
hindeutet, kommt der Ausscheidung hyaliner Zylinder keine groBe 
diagnostische Bedeutung zu; ja man kann sagen, daB ein granulierter 
Zylinder fUr die Diagnose mehr bedeutet als noch so viele hyaline. 
Die Zylinder mit Zellbelag oder mit Gebilden, die aus dem Zerfall 
von Zellen hervorgehen, zeigen eben krankhafte Vorgange in der 
Nierensubstanz selbst an. Hyaline Zylinder finden sich fast regel­
maBig, oft zusammen mit einer starken Albuminurie, bei der 
Stauungsniere, beim Ikterus und bei anderen Zustanden, ver­
einzelt kommen sie auch bei orthostatischer Albuminurie vor. 

Bei schweren Nephritiden ist die Zahl der Zylinder meist sehr 
groB, bei der akuten Erkrankung oft groBer als bei chronischer. 
Bei der Ausheilung der akuten Nephritis iiberdauert ihre Aus­
scheidung oft die Albuminurie. 

GroBe diagnostische Bedeutung kommt den beim Coma diabeti­
cum auftretenden Zylindern zu (Abb. 145). Sie zeigen sich nicht 



300 Die Untersuchungen des Harns. 

selten schon kurz vor dem AnfaH, regelmaBig und oft in groBer 
Zahl wahrend des Komas in Form kurzer Stiimpfe von hyaliner 
und mattglanzender komiger Art. KULz hat ihr Vorkommen zuerst 
beschrieben; die eigenartigen Zylinder werden niemals beim Koma 
vermiBt. Geht der AnfaH voruber, so konnen die Zylinder rasch 
und vollstandig wieder verschwinden. Beachtenswert ist die 
Tatsache, daB auch bei reichlichem Auftreten der Zylinder die 
EiweiBproben nur schwache Trubung des Hams anzeigen konnen. 

Zylindroide: Wahrend die eigentlichen Harnzylinder nur ab und zu 
zerkliiftet, fazettiert und an den Enden aufgefasert sind, stets aber eine 

Abb.145. KULzsche Komazylinder. (Nach einem Praparat von ERICH MEYER. 

zweifellose zylinderartige Gestalt zeigen, beobachtet man hin p'nd wieder 
abgeplattete, bandahnliche Gebilde, die wegen einer gewissen Ahnlichkeit 
mit den Zylindern Erwahnung verdienen. Auch ihnen konnen mancherlei 
feinkornige Elemente anhaften. Haufig sind ihnen Harnsaurekrystalle oder 
Oxalate aufgelagert. Sie stammen nicht aus den Nieren, sondern aus den 
tieferen Teilcn des Urogenitaltractus. 

Haufig findet man phosphorsaure oder harnsaure Salze in Form von 
Zylindern zusammengelagert. Diese "Pseudozyliuder" diirfen nicht mit 
granulierten verwechselt werden. Die Salze losen sich auf Zusatz von ver­
diinnten Mineralsauren oder Essigsaure auf, wahrend echte Zylinder dabei 
eher deutlicher werden. 

Uber Hamoglobinzylinder s. Hamoglobinurie Abb. 161, S. 326. 
Fibrin ist an dem deutlichen Faserstoffgeflecht, von dem schon wiederholt 

bei anderen Gelegenheiten gesprochen ist, leicht kenntlich. Am schonsten 
sieht man die Fibrinfaden in den seltenen crouposen Gerinnseln, wie sie 
nach zu starken Einspritzungen in die Harnrohre zur Ausscheidung gelangen . 
Selten werden sie bei Colipyelitis angetroffen. 
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Fett kommt teils in Kornchenzellen eingeschlossen, teils frei vor und 
ist an dem bekannten optischen und chemischen Verhalten mit Sicherheit 
zu erkennen; bald findet man nur zahllose, kleinste Kiigelchen, bald groBere 
Tropfen, so besonders bei der groBen weiBen Niere. Ganz regelmiiBig sind 
massenhaft feinste und groBere Fetttropfchen im chyl6sen Harn zu sehen 
(vgl. S. 284, Chylurie). 

Samenbestandteile beobachtet man besonders im Morgenharn, wenn 
spontaner oder durch Coitus oder Onanie bewirkter SamenfluB voraus­
gegangen ist. Die Samenfaden finden sich in einer oft ziemlich dicken, 
weiBen, von kleinen glanzenden Punkten durchsetzten Wolke und zeigen 
meist gewisse Formanderungen (vgl. Abb. 166, S. 331). 

Abb. 146. !Harnsediment bei Ikterus. (Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

Pigment: Von Blutfarbstoff herriihrend, tritt es meist als 
amorphes, fein- und grobkorniges, frei oder in Zellen eingeschlossen 
auf, viel seItener in Form von Hamatoidinkrystallen und Nadeln 
(vgl. Abb.1l3, S. 169 undAbb. 131, S. 218). Massenhaft, in kleineren 
und groBeren Haufen oder in zarten und dicken Zylindern kommt 
es bei Hamoglobinurie vor (s. diese S. 326). 

Von dem seltener vorkommenden Bilirubin ist dies Pigment 
durch seine UnlOslichkeit in Kalilauge ausgezeichnet. 

Blutkorperchenschlacken in Form von Tropfchen, Schollen und 
Pigmentzylindern finden sich bei Hamoglobinurie (s. d.). 

Nach Infarkten kann gelegentlich ein den Herzfehlerzellen des 
Sputums ahnliches Pigment in Zellen vorkommen (vgl. Herz­
fehlerzellen Abb. ] 18, S. 184). 
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1m ikterischen Ham sind die fast immer vorhandenen sparlichen 
Zylinder sowie aIle Zellen der Hamwege und die Leukocyten 
intensiv gefarbt (s. Abb. 146). Bisweilen findet man auch Gallen­
pigment in Krystallform (s. Abb. 147). 

Melanin erscheint als braun- oder tiefschwarzes, feinkorniges Pigment, 
frei und in Leukocyten eingeschlossen. 

Indigo ("Harnblau") bildet bisweilen zierliche, hell- und dunkelblaue 
Nadeln, die meist sternartig gruppiert sind (s. oben). 

Bei schwerem, langdauerndem Ikterus findet sich bisweilen Gallen­
farbstoff in schonen drusig angeordneten Krystallen, die dunkelgelb gefarbt 

Abb. 147. Sediment bei schwerem Ikterus (Zylinder, Leukocyten). Gallenpigment 
in Krystallform. (Nach einem Praparat von ERICH MEygR.) 

sind. Diese sind nicht etwa mit den bei akuter gelber Leberatrophie und 
bei Phosphorvergiftung sich findenden Tyrosinnadeln zu verwechseln (vgl. 
Abb. 142, S. 286). 

Fetzige Abgiinge bei Tuberkulose: In dem eitrigen oder blutig­
eitrigen Sediment (des sauren Hams) bei Urogenitaltuberkulose 
sieht man nicht selten mit bloBem Auge stecknadelkopfgroBe, 
rundliche oder streifenformige und etwas zerrissene Flocken, die 
bei mikroskopischer Untersuchung neben Leukocyten vorzugsweise 
fettigen Detritus zeigen und nach der spezifischen KocHschen Far­
bung als dichte Anhaufungen von Tuberkelbacillen erkannt werden. 

Uber die VorsichtsmaBregeln, die bei der Farbung auf Tuberkel­
bacillen im Harn angewendet werden miissen, s. S. 17. 
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Gewebs- und Neubildungsbestandteile: Bei akuter septischer 
Cystitis gelangen ab und zu kleinere und groBere Schleimhautfetzen 
mit in den Harn; haufiger fallt das abgestorbene Gewebe rascher 
Zersetzung anheim. 

Teile von Neubildungen gehen im allgemeinen nur selten ab; 
am ehesten treten solche von Zottengeschwulsten der Harnblase auf, 
nachdem man den Katheter einige Male in der Blase hin- und 
herbewegt hat. Dann gelingt es, nicht nur mehrschichtiges Epithel 
in groBeren Mengen nachzuweisen, sondern man sieht auch deutliche 
Zotten von dicken Epithellagen fiberzogen. 

Spontan abgestoBene Geschwulstteile gehen nicht selten erst 
in den Urin fiber, nachdem sie mehr oder minder stark inkrustiert 
sind. Dadurch verwischt sich das Bild sehr. 

Nicht ganug muB vor der Diagnose einzelner Krebszellen gewarnt 
werden; aIle einsichtigen Beobachter, die durch Autopsien ihre 
Krebsdiagnose zu kontrollieren gewohnt sind, stimmen darin fiber­
ein, daB man aus dem Auftreten sog. polymorpher Epithelien 
niemals die Diagnose auf Krebs stellen darf. Wertvoll bleibt das 
gehaufte Auftreten epithelialer Gebilde bei after wiederkehrender 
Blutung - ohne daB ernstere Erscheinungen von Cystitis (Eiter 
usw.) bestehen; auch kann gelegentlich das reichliche Auftreten 
von Fettkornchenkugeln diagnostisch bedeutsam sein, vorausgesetzt, 
daB keine Nephritis besteht. 

LENHARTZ sah zwei derartige FaIle; in dem einen, der ein Carcinom 
der linken Niere betraf, waren einige Male kleine wurmartige Blutgerinnsel 
abgegangen, die den Verdacht auf eine Neubildung der Niere lenkten. Ais 
dann mehrfach Fettkiirnchenkugeln erschienen - ohne aIle sonstigen 
nephritischen Zeichen -, war die Krebsdiagnose nicht mehr zweifelhaft; 
sie wurde durch Autopsie bestatigt. Es war nichts von einem Tumor 
zu fiihlen. 

Auf die Wichtigkeit und meist ausschlaggebende Bedeutung 
der Cystoskopie und die Auffangung des Harns aus den beiden 
Ureteren (Ureterenkatheterismus) sei hier nur kurz hingedeutet. 

Parasiten. 
a) PflanzIiehe. AuBer mannigfachen Kokken und Stabchen, die besonders 

zahIreich in dem ammoniakalischen Harn auftreten und als Mikrococcu8 und 
Bacterium ureae bezeichnet werden, kommen hin und wieder Sarcine, 
Leptothrix und Hefezellen, letztere besonders im diabetischen Ham vor, 
ohne daB ihr Auftreten bcsonderes Interesse beansprucht. Viel seltener 
ist Soar zu finden, von dem Faden und Sporen bei seiner iiberaus seltenen 
Ansiedelung in der Seheide in den Ham fortgespiilt werden kiinncn. 

Von pathogenen Spaltpilzen sind der Staphylococcus (bei Nieren­
abscessen), der Streptococcus und Gonococcus, ferner Tuberkel­
und Typhusbacillen, endlich Recurrensspirillen und Actinomyces 
im Harn beobachtet. 
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Diagnostisches Interesse kommt bisher namentlich dem Nach­
weis von Bacterium coli, Gonokokken, Tuberkelbacillen, Acti­
nomyceselementen zu. 

Namentlich bei der Untersuchung auf Colibacillen und Tuberkel­
bacillen benutze man nicht den spontan gelassenen Harn, da dieser 
verunreinigt sein kann, sondern den sorgfaltig mit dem Katheter 
entnommenen und steril aufgefangenen. 

Das Bacterium coli wird am haufigsten angetroffen, besonders als Erreger 
der Cystitis und Pyelitis; es wird am besten auf Agar .9der Drigalski- oder 
auf Zuckeragar (s. Pyelitis, S. 22 und 324) geziichtet. Uber die Gonokokken 
haben wir schon oben das Hauptsachliche berichtet und werden weiter unten 
bei der Besprechung des Trippsrs die weiteren Erganzungen geben. 

Mit dem Nachweis der Tuberkelbacillen ist die Entseheidung iiber eine 
vorhandene Urogenitaltuberkulose erbraeht. Man hat besonders auf kleine, 
kriimelige und zopfartige Beimengungen in dem eitrigen Satz des blutig 
oder eitrig getriibten Hams zu aehten. Ab und zu findet man Gonokokken 
und Tuberkelbaeillen gemeinschaftlich vor. In solchen Fallen scheint die 
Tripperinfektion einen giinstigen Nahrboden fiir die Tuberkulose vorbereitet 
zu haben. 

Bei der Diagnose der im Harn gefundenen Tuberkelbacillen ist aber die 
grofJte Vorsicht am Platz; wiederholt ist dureh die Verwechslung mit 
"Smegmabacillen" gerade hier schon ein folgenschwerer Irrtum (Exstirpation 
gesunder Nieren) begangen worden (S. 18). 

Wenn es moglich ist, so suche man den Harn, besonders bei Frauen, 
naeh griindlicher Reinigung der Hamrohrenmiindung stets mit sterilem 
Katheter zu gewinnen. 1st dies nicht angangig, so ist sorgfaltige, mindestens 
einstiindige Entfarbung des Praparates mit Alkohol geboten. Nach Moglich­
keit ist der Tierversuch heranzuziehen (s. auch S. 18). 

Actinomycesdrusen kommen im allgemeinen im Ham viel seltener als 
im Sputum und Stuhl zur Beobachtung; auch hier erscheinen sie in kleinen 
grie1.Uichen Komchen. 

Hingewiesen sei hier auf die Ausscheidung von Streptokokken 
bei ErysipeZ ohne wesentliche Erkrankung der Nieren, sowie auf 
die Ausscheidung von virulenten Typhusbacillen im Harn von 
Typhuskranken und sog. Bacillentragern (vgl. 8.19). Daher Vorsicht 
mit Typhusharn! Die Ausscheidung von Bakterien ohne wesentliche 
erkennbare Nieren- oder Nierenbeckenerkrankung bezeichnet man 
als Bakteriurie. 

b) Tierische Parasiten: Echinococcus kommt nur selten im Gebiet des 
Hamapparates vor. Die Diagnose kann nur auf Grund des mikroskopischen 
Nachweises von Hakchen oder Membranteilchen gestellt werden (Abb.67, 
S. 71 und Abb. 131, S. 218). 

Die Eier von Distomum haematobium, des in den venosen GefaBen von 
Blase und Mastdarm (besonders in Agypten) vorkommenden Wurms, gelangen 
oft in den triiben und blutigen Ham. Sie zeichnen sich durch eine kahn­
ahnliche Gestalt und stachelahnlichen Vorsprung an dem einen Pol aus 
und finden sich am reichlichsten in den Blutgerinnseln. 

Ferner werden ebenfalls haufig bei den Tropenbewohnern Embryonen 
der Filaria sanguinis im chylurischen Ham angetroffen. Auch hier ist 
die Zahl der Embryonen urn so groBer, je bluthaltiger der Ham (s. S. 67). 
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Oxyuri8 vermiculari8 kann gelegentlich bei kleinen Madchen im Harn 
gefunden werden, in den die fadenfOrmigen Gebilde von Vulva und Anus 
aus gelangen. 

Auch Trichomonas- und Zerkomonasformen werden hin und wieder im 
Harne gefunden, ohne daB ihnen eine weitere Bedeutung zukommt. 

II. Nichtorganisierter Harnsatz. 
Auch dieser ist oft ohne besondere Untersuchung leicht zu 

erkennen; so scheidet sich das aus saurem harnsaurem Natrium 
bestehende Ziegelmehlsediment als kriimeliger rotlicher Bodensatz 
aus konz. Harnen, die freie Harnsiiure aus klarem Urin in spezifisch 

Abb. 148. Harnsaurekrystalle und saures harnsaures Natron (in amorphen Kugeln). 
(Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

schweren, am Boden des Glases leicht hin- und herzurollenden oder 
dem Glas anhaftenden, braunen, sandigen Kornchen ab; Phosphate 
und Cystin sind durch ihre weiBlich helle Farbe, phosphorsaure 
Magnesia als schillerndes Harnhautchen zu erkennen. 

Auf die chemischen Eigenschaften ist zum Teil bereits bei 
Bewertung der normalen Harnbestandteile eingegangen worden. 

Saures harnsaures Natron (Abb. 148) bildet das in hochgestellten Harnen 
,ich regelmaBig absetzende, durch Uroerythrin ziegelrot gcfarbte Sediment. 
Es ist mikroskopisch aus dicht zusammengelagerten feinen Kornchen 
wsammengesetzt, die einzeln nicht gefarbt erscheinen. Es haftet den etwa 
vorhandenen morphotischen Elementen, Zylindern usw. oft dicht an. Durch 
Erwarmen oder bei Zusatz verdfumter Kalilauge verschwindet es sofort, 
wahrend konz. Salzsaure nach einiger Zeit, 10-20 Min., Harnsaurekrystalle 
entstehen laBt. 

Lenhartz-Meyer, Mikroskopie. 11. Aufl. 20 
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Harnsiiure (Abb. 148, 150 und 157) findet man am sichersten in kleinsten 
bis stecknadelkopfgroEen, lebhaft roten K6rnehen, die bald in hellem, 
hii.ufiger in dem mit Ziegelmehlsatz behafteten Harn zu finden sind. Sie 
sind aus dicht zusammengelagerten, gelblichen oder dureh anhaftenden 
Urinfarbstoff (Uroerythrin) braun bis braunlich-rot gefarbten Krystallen 
gebildet, die in Wetzstein-, Tafel-, Tonnen-, Hantel- (Dumbbells-) und 
Drusenform auftreten, und finden sich am haufigsten bei der harnsauren 
Diathese, in konz. Harnen bei Fieber usw. 1m v6llig norrnalen Harn ist die 
Harnsaure an Basen gebunden und als neutrales harnsaures Natron in L6sung. 

Zusatz von Natronlauge oder Piperazinl6sung (am Deckglasrand) 16st 
die Krystalle sofort, wahrend sie bei weiterem Zusatz von einigen Tropfen 

8 
Abb. 149. Oxalsaurer Kalk in Briefkuvert- und Dumbbellsform aus stark saurem 

Harn. (Nach einem Praparat von ERlCH MEYER.) 

Salzsaure in Tafel- und Wetzsteinform wiederkehren. Die Murexidprobe 
(s. S. 241) ist bei den Uraten sowie bei den Harnsaurekrystallen positiv. 

Oxalsiiure (Abb. 149 und S. 323, Abb. 158), im normalen Harn durch 
das saure phosphorsaure Natron gel6st, tritt bei manchen Kranken, hin 
und wieder auch ohne jede nachweisbare Storung (Oxalurie) in der sehr 
charakteristischen Form oxalsaurer Kalkkrystalle auf. Sie finden sich 
sowohl in saurem wie alkalischem Urin. Diese zeigen die bekannte "Brief­
umschlagform", bald mehr in der Art spitzer Oktaeder, bald in kubischer 
Form. AuEer bei Diabetes mellitus, Icterus catarrhalis und mane hen anderen 
Krankheiten finden sie sich nieht selten bei Azoospermatorrh6e und im 
chyl6sen Harn bei Filaria. Reichliche Aufnahme ~~alsaurehaltiger Nahrungs­
mittel (Sauerampfer, Spinat, Feigen, Weintrauben,Apfel,Apfelsinen,Rhabarber 
[auch als Rheum!] u. a.) k6nnen den Gehalt des Harns an Oxalsaure steigern. 

Die Krystalle werden durch Zusatz von Salzsaure sofort ge16st, wider­
stehen aber der Essigsaure. Ihr Auftreten kann auf Nierenbeckenkonkre­
mente hindeuten, hat aber oft kein besonderes diagnostisches Interesse. 
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Abb. 150. Harnsaure in Tafeln (bei bestehender Nephrolithiasis). (Nach einem 
Praparat von ERICH MEYER.) 

Abb. 151. Cystin. (Nach einem Praparat von POSNER.) 

Insbesondere berechtigt es nicht etwa zur Annahme einer pathologisch 
gesteigerten Oxalsaureausscheidung, die sich nur auf eine quantitative 
Analyse stiitzen darf. 

20* 
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Hippursiiure kommt im normalen Harn nur selten, nach Anwendung von 
Salicylsaure, sowie benzoesaurehaltigenMedikamenten (vgl.S.250) bzw. GenuB­
mitteln (Heidelbeeren, Preiselbeeren) haufiger vor; sonst ist ihr Auftreten 
ebenfalls bei Zuckerhamruhr und manchen Leberstiirungen beobachtet. Sie 
erscheint in Form von Nadeln und rhombischen Prismen, die im Gegensatz 
zu den ihnen ahnelnden Tripelphosphatkrystallen in Essigsiiure unlO"slich sind. 

Cystin (Abb. 151, vgl. Chemie S. 285) kommt hauptsachlich bei der 
Stoffwechselanomalie Cystinurie vor; gelegentlich weist das reichliche Vor­
kommen auf die Anwesenheit von Cystinsteinen hin, selten ist es bei anderen 
Krankheiten z. B. bei Gelenkrheumatismus als Sediment beobachtet worden. 
Wiederholt wurde ein familiares Auftreten der Cystinkrystalle beobachtet. 
Es tritt in Form blasser sechsseitiger Tafeln auf, die sich von den Ham· 
sauretafeln (Abb. 150) durch ihre Farblosigkeit unterscheiden und sich im 
Gegensatz zu diesen in einigen Tropfen Ammoniak lO"sen. 

Abb. 152. Zersetzter, ammoniakalisch reagierender Harn mit Krystallen von 
phosphorsaurer Ammoniakmagnesia (Sargdeckelkrystalle). [(Nach einem Praparat 

von ERICH lIiEYER.) 

Leucin und Tyrosin (iiber ihre Chemie s. S. 285, Abbildung dort) sind 
seltene Sedimente bei Phosphorvergiftung und akuter gelber Leberatrophie, 
noch seltener bei Leberabscessen. Die Leucinkugeln durfen nicht mit ham· 
saurem Ammoniak verwechselt werden; letztere bilden nach Salzsaurezusatz 
freie Harnsaure. Genauere Darstellung S. 285. 

Cholesterin erscheint nur selten im Ham (bei Filaria sanguinis, Echino­
kokken, fettiger Degeneration der Nieren usw.). 

Fettnadeln und kleine Fettkrystalldrusen sieht man gelegentlich bei 
"groBer, weiBer Niere", sowie bei P-Vergiftung im Ham. Die schon oft 
besprochenen Reaktionen (s. S. 167) stellen die Diagnose sicher. 

In schwach saurem und alkalischem Ham findet man am haufigsten die 
Krystalle des Tripelphosphats (Abb. 152), das ist phosphorsaure Ammoniak­
magnesia, NH4MgP04 • Sie treten vorzugsweise in 3-4-6seitigen Prismen 
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mit abgeschragten Endflachen auf und werden dann als "Sargdeckel­
krystalle" bezeichnet. Nachst dieser Form beobachtet man weniger oft die 
ziemlich ausgebildete "Schlittenform". Vor Verwechslung mit Oxal· und 
Hippursaure schiitzt ihre leichte Loslichkeit in Essigsaure. Bei der am­
moniakalischen Garung (chronische Cystitis) vermiBt man sie nie. In ihrer 
Gesellschaft begegnet man dann auch den gelb oder braunlich gefarbten 
Kugeln des harnsauren Ammoniaks. Meist liegen diese in kleinen Haufchen 
zusammen und bieten, nicht selten mit vielfachen spitzigen Fortsatzen 
versehen, eine gewisse Stechapfelform dar. 

Vor Verwechslungen mit Leucin schiitzt die bei diesem Krystall ange­
gebene Reaktion mit Salzsaure (Verschwinden der Krystalle unter gleich­
zeitiger Neubildung von kleinen rhombischen Harnsaurekrystallen) und ihre 
Loslichkeit in Kalilauge. 

Abb. 153. a Kohlensaurer Kalk. b Schwefelsaurer Kalk. c Neutraler phosphor­
saurer Kalk. (Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

Kohlensaurer Kalk (Abb. 153a) tritt im alkalischen und ammoniakali­
schen Harn in ahnlichen, aber viel kleineren K ugeln wie das harnsaure 
Ammon auf. Bald liegen dieselben paarweise in Biskuit- oder Hantelform, 
bald in groBeren Haufen zu 4, 6 und mehr zusammen, meist mit amorphem 
Phosphatsediment vergesellschaftet. Bei Zusatz von Salzsaure (am Deckglas­
rand) beginnt msche Losung der Krystalle unter lebhafter CO2-Entwicklung. 

Schwefelsaurer Kalk, Gips (Abb. 153b) wird in Form langer, farbloser 
Nadeln odeI' Stabchen, die in Sauren und Ammoniakunloslich sind, nur 
selten beobachtet. Die Krystalle sind unli:islich in Essigsaure, Ammoniak 
und Alkohol, schwer li:islich in viel Salzsaure. 

Neutralerphosphorsaurer Kalk (Abb.153und 154), bald in schwach saurem, 
bald in deutlich alkalischem Harn, zeigt sich unter dem Bilde keiIformig 
zugespitzter Prismen, die einzeln oder drusenartig zusammengelagert er­
scheinen und bei Essigsaurezusatz verschwinden. 
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Abb. 154. Neutraler phosphorsaurer Kalk aus schwaeh saurem Harn. (Nach einem 
Praparat von ERICH MEYER.) 

Abb. 155. lrisieremies Hautchen von der Oberfliiche eines alkalischen Harnes mit 
Platten von phosphorsaurer Magnesia; dazwischen einzelne Krystalle von phosphor· 

saurer Ammoniakmagnesia, die erst nachtriiglich, beim Stehen des Harnes, 
ausgefallen sind. (Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 
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Phosphorsaure Magnesia (Abb. 155) bildet ziemlich groBe rhombische 
Tafeln, die wie der Kalk in Essigsaure leicht loslich sind. 

Man findet sie zum Teil in dem weiBlichen oder mehr weiBgelblichen 
Bodensatz, der nicht selten bei Neurasthenikern reichlich ausfaIlt. In auttallig 
groflen, dunnen Platten kann man 8ie von der Oberflache mancher Harne 
gewinnen, die ein zartes Glitzern - I risieren - am FlU8sigkeitsspiegel zeigen. 
Man verschafft sich die Platten in der Weise, daB man ein mit Pinzetten 
gehaltenes Deckglas mit seiner ganzen Flache mit der Harnoberflache in 
Beriihrung bringt und dann auf den Objekttrager legt. Die diinnen Tafeln 
erinnern mit ihren vielen scharfen Bruchstellen an zerbrochene Fenster­
scheiben. 

Die Bildung des "schillernden Hautchens", die bisweilen bei Phosphaturie 
an der Oberflache des Harns beobachtet wird, scheint, wie LICllTWITZ nach­
gewiesen hat, an die Anwesenheit eines Harnkolloids von lipoidartiger 
Beschaffenh!!it gebunden zu sein. Schiittelt man die Harne, die ein Hautchen 
bilden, mit Ather aus, so tritt die Hautchenbildung nicht ein. Die Hautchen 
solcher Harne konnen massenhaft Kalksalze aufnehmen, so daB die Ober­
flache wie eine "frisch gefrorene Wasserflache" aussieht. 

fiber die Bewertung des Ausfalls freier Harnsaure und krystal­
lisierter Phosphatesiehe die Kapitel harnsaure Diathese und 
Phosphaturie (S. 322. Vgl. auch das tiber die Harnreaktion Ges~gte 
S.232). 

Haufiger als in krystallinischer Form treten die phosphor8auren Salze 
im amorphen Zustande als kleine, ungefarbte Kornchen auf, die in Essigsaure 
gelost werden, wahrend diese mit dem zum Verwechseln ahnlichen Drat­
sediment Harnsaurekrystalle bildet. 

1m schwach sauren oder alkalischen Harn kommen die amorphen und 
krystallinischen Phosphate oft zusammen vor; dagegen findet man die 
Krystallformen nie bei der ammoniakalischen Garung. 

Verhalten des Harns bei einzelnen Krankheiten. 

1. Die Krankheiten des Nierenparenchyms. 
Die Abgrenznng der einzelnen Formen der Krankheiten des Nieren­

parenchyms nach ihrem pathologisch-anatomischen Verhalten ist klinisch 
nicht immer moglich; zur Stellung der Prognose ist aber eine moglichst 
detaillierte klinische Diagnosenstellung notwendig, da das Vorkommen von 
Hydropsien, von Dramie und von sekundarer Herz- und GefaBveranderung 
bei den einzelnen Formen eine sehr verschiedene ist. 

Es ist deshalb von der groBten praktischen Bedeutung, eine Priifung 
der Leistungsfahigkeit der Nieren vornehmen zu Mnnen. Eine solche 
Funktionsprii,fung wird namentlich fiiI die Beurteilung der Prognose und 
als Richtschnur der Therapie oft wichtiger sein, als die Feststellung der 
EiweiBmenge und der Formelemente. 

Sie wird vorgenommen entweder durch Zufuhr korperf'l'emder Stoffe, 
die beim Nierengesunden rasch im Drin erscheinen, bei ausgedehnteren 
Nierenerkrankungen dagegen verzogert ausgeschieden werden oder anderer­
seits durch Mehrzufuhr von Stoffen, die normalerweise in der Nahrung 
enthalten sind, bzw. im Stoffwechsel entstehen, d. h. durch physiologische 
Stoffe, deren Gesamtheit oder deren einzelne Komponenten von Nieren­
kranken verziigert, ungeniigend oder gar nicht eliminiert werden. 
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Die letztere Methode hat den Vorteil, Stoffe zur Prufung heranzuziehen, 
aus deren Verhalten direkte Schlusse auf die dem Kranken bekommliche 
Ernahrungsform gezogen werden konnen; sie ist jedoch im allgemeinen 
nur anwendbar, wenn es moglich ist, den Kranken langere Zeit bei einer 
konstanten Kost zu halten. Die erstere Methode laBt zwar keine direkten 
Schliisse auf die Lokalisation und Art der Nierenst6rung zu, orientiert auch 
nicht direkt iiber das Verhalten der physiologischen (in der Nahrung ent· 
haltenen) Stoffe, gibt jedoch, da sie auf eine beliebige Ernahrungsform 
aufgesetzt werden kann, bcquem, wenn hintereinander mehrere Substam;en 
gepriift werden, einen ungefahren Anhaltspunkt iiber den Funktionsausfall 
im allgemeinen. Da sich St6rungen der Ausscheidungsfahigkeit der Nieren 
an den Geweben des Korpers bzw. im Blut bemerkbar machen, sobald sie 
hohere Grade erreichen, so gehort zu einer vollstandigen Nierenfunktions­
prufung die Beriicksichtigung des Karpergewichtes, des Wasserhaushaltes und 
der chemischen Z'usammensetzung des Elutes. 

Ob eine vollstandige Priifung unter Beriicksichtigung aller erwahnten 
Methoden notwendig ist, oder ob es genugt, nur einzelne Tastversuehe vor· 
zunehmen, muB im Einzelfall entsehieden werden. Eine genaue Prufung 
unter Anwendung aller zur Zeit verfugbaren Methoden ist z. B. notwendig, 
wenn es sieh darum handelt, zu entseheiden, ob eine Albuminurie als gut­
artige, harmlose lokale Zirkulationsstorung (z. B. orthostatisehe Form) 
anzusehen oder ob sie der Ausdruek einer Parenehymerkrankung der Niere 
ist. Mit nnr einigen wenigen Versuehen jedoch kann man sieh begnugen, 
wenn es damuf ankommt, festzustellen, ob eine oder beide Nieren erkrankt sind. 

Danaeh gestaltet sich die Funktionspriifung der Nieren im speziellen 
folgendermaBen: 

I. Zufuhr korperfremder Stone. 

Farbstoffproben. 

1. Indigocarminmethode. 
Sie wird besonders verwendet bei gleiehzeitigem Ureterenkatheterismus 

zur Priifung, ob nur eine oder beide Nieren krank sind: Intramuskulare 
Injektion von 20 cern einer Losung von 0,4 g Indigoearmin in 100 ccm 
physiologischer Koehsalzliisung. Normalerweise erscheint der Farbstoff 
naeh 3-5 Min. im Ham. 

Gleichzeitig wird der Ham der beiden Seiten auf EiweiB, Form­
elemente, eventuell Bakterien, auf seine Konzentration, Ll und spezifisches 
Gewicht untersucht und die Menge de~,Urins bestimmt, die in der %cit­
einheit aus beiden Seiten abflieBt. 

2. Phenolsulfophthaleinprobe nach ROWNTREE und GERAGHTY. 

Injektion des von HELLIGE (Freiburg) gelieferten Praparates, 1 eem der 
Farbstofflosung, intramuskular oder besser intravenos. Vorher ist bereits 
ein Katheter in die Blase eingefiihrt, an den man einen kurzen Gummisehlaueh 
mit Klemme angebraeht hat; diese MaBnahme ist notwendig, da bereits 
normalerweise naeh 5-7 Min. die Ausseheidung beginnt. Die einzelnen 
Hamportionen werden in Kolbehen aufgefangen, die 10 cern 25 %iger Natron­
lauge enthalten. Die Hamportionen der ersten beiden und der naehsten 
beiden Stunden werden getrennt gesammelt und in ihnen die Menge des 
ausgeschiedenen Farbstoffcs colorimetriseh bestimmt. Hierzu wird das 
AUTENRIETHsche Colorimeter (s. Hamoglobinbestimmung S. 118), dem ein 
besonderer Farbkeil (HELLIGE, Freiburg) eingesetzt wird, verwendet. 
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Normalerweise ist in 4 Stunden 90% des Farbstoffs ausgesehieden. 
(Bereehnung und Einzelheiten enthiiJt der dem Keil mitgegebene Text.) 
Die Methode kann sowohl fiir die einseitigen Nierenerkrankungen (naeh 
Katheterismus) als aueh fiir die doppelseitigen diffusen Parenehymerkran­
kungen angewendet werden. 

3. Priifung mit J odkalium. 

0,5 g Jodkalium werden per os eingenommen. Naeh 1-2 Stunden 
erscheint bereits Jod normalerweise im Harn; beendet ist die Ausseheidung 
erst nach 36-60 Stunden. Jodnaehweis s. S. 288. 

Aus dem Verhalten der Kranken gegeniiber der Jodprobe kann iibrigens 
kein sicherer RiiekschluB auf die Art der Nierenstarung gezogen werden. 

II. Funktionsprlifungen mit Mehrbelastung der Nieren 
durch korpereigene Stoffe. 

A. Die Kreatininprobe nach O. NEUBAUER. 

Sie hat mit den bisher angegebenen Methoden gemeinsam, daB besondere 
Einhaltung einer bestimmten Diat wahrend des Versuehes nieht notwendig 
ist, da die Kreatininausseheidung in weitem MaBe unabhangig von der 
Nahrung bleibt. Dagegen muB bei ihr, wie bei den folgenden Methoden, 
die Drinmenge und die ausgesehiedene Gesamtmenge des zur Priifung 
zugefiihrten Stoffes (hier des Kreatinin) im 24stiindigen Drin bestimmt 
werden. 

Die Probe ist besonders empfindlieh und eignet sieh naeh unseren 
Erfahrungen besonders zur Entscheidung der Frage, ob iiberhaupt eir:.e 
Funktionsbeeintraehtigung der Niere vorliegt; sie sagt jedoeh niehts aus 
iiber die Art der Starung. 

Zum Versueh gehort ein Vortag, ein Versuehstag und ein Naehtag. Am 
Vortag wird ohne besondere diatetische MaBnahme der 24stiindige Drin 
gesammelt und auf seinen Kreatiningehalt untersucht. Es geniigt, die 
Durchschnittswerte 6stiindiger Perioden festzustellen. 

Am Beginn des folgenden Versuehstages werden 1,5 g Kreatinin (Firma 
Merck-Darmstadt) in 100-150 g Zuckerwasser gelost verabfolgt. Der Drin 
wird in 6stiindigen Perioden gesammelt und darin der Kreatiningehalt 
bestimmt. Am dritten Tag wird wi.e am Vortag verfahren. Bei Nieren­
gesunden werden 60-90% des Kreatinins in der ersten 6stiindigen Periode 
ausgeschieden, in den ersten beiden Perioden 70-100 %. Beim Nieren­
kranken findet sieh eine sehr starke Verzogerung bis in die 4. Periode oder 
bis in den Nachtag hinein. 

Die Bestimmung des Kreatinins geschieht mittels des AUTENRIETH­
KONIGSBERGERSchen Apparates (s. S. 118) unter Beniitzung eines besonderen 
"Krcatininkeiles". (Naheres enthalt der Prospekt von HELLIGE, Freiburg.) 

B. Untersuchung der Wasser-, Kochsalz- und Stickstoffausscheidung. 

Hierbei ist es notwendig, wie in einem Stoffweehselversuch, den Kranken 
langere Zeit bei genau bekannter und zugemessener Diat zu halten und die 
24stiindige Drinmenge unter Bpriicksichtigung der Wasserzufuhr und unter 
Beobachtung der Korpergewichtsschwankungen festzustellen. 
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1. Untersuchung der Kochsalz- und Wasserausscheidung. 
a) Der zu Untersuchende wird bis zu eintretender gIeichmiWiger NaCI­

Ausscheidung auf einer Kost gehalten, die ungefahr 7 g Kochsalz und 
inklusive der Nahrungsmittel 21/2 Liter Wasser enthiiJt. Es wird zunachst 
untersucht, ob Korpergleichgewicht und Kochsalzgleichgewicht eintritt. 1st 
dies der Fall, so werden an einem Tage 15 g NaCI zugelegt. Der Normale 
scheidet diese Zulage meist in 48 Stunden fast vollkommen aus, indem meist 
die Konzentration des Urins mehr ansteigt als die Urinmenge. Beim Nieren­
kranken, dessen Salzausscheidungsvermogen gestort ist, kommt entweder 
die Zulage uberhaupt nicht, oder sehr verzogert erst in den nachsten Tagen 
zur Ausscheidung. Bei manchen Formen (Schrumpfnieren) nimmt die 
Konzentration an Salz nicht zu und die Mehrzulage kommt mit starker 
Polyurie zum Vorschein. 

Bei diesem Versuch ist die Berucksichtigung des Korpergewichtes und 
unter Umstanden das Verhalten des Blutes (s. unten) von groBer Bedeutung. 
Es kann namlich das zugefUhrte Salz mit und ohne Wasserretention zuruck­
gehalten werde.n; im ersteren FaIle steigt das Korpergewicht an (eventuell 
Zunahme der Odeme), im letz;teren bleibt es unverandert, d. h. die Gewebe 
werden salzreicher (prognostisch ungu.nstiger!). 

Bei der Bewertung des Kochsalzversuches ist zu berucksichtigen, daB 
normalerweis8 Kochsalzzulage zu kochsalzfreier oder kochsalzarmer Kost 
zu einer Anreicherung des Korpers an Salz und Wasser fUhrt, die meist 
erst nach 3 Tagen wieder beseitigt wird. 

b) Wassertrinkversuch: Rinsichtlich der Wasserausscheidung ist eine ge­
sondette Untersuchung vorzunehmen, die zeigt, ob und in welcher Weise 
der zu Untersuchende auf einmalige Mehrzufuhr von Wasser reagiert. Auch 
hierbei ist das Korpergewicht genau zu kontrollieren (Ausscheidung durch 
Raut und Lungen!). Die Untersuchung ist am liegenden Kranken vor­
zunehmen, da aufrechte Korperhaltung die Wasserausscheidung hemmt. 

Unter normalen Verhaltnissen werden F/2 Liter peroral zugefUhrten 
Wassers nicht nur restlos in 4 Stunden ausgeschieden, sondern es betragt 
der unter Berucksichtigung des Korpergewichtes bestimmte Gesamtwasser­
verlust in dieser Zeit meist 1700-2000 g, wovon allein 1400-1800 im Urin 
erscheinen. Der Nierenkranke, der sich hierbei wie ein Normaler verhalt, 
retiniert entweder uberhaupt nicht, oder er vermag die retinierten Stoffe 
mit viel Wasser relativ leicht aus dem Korper auszuschwemmen. Dies kann 
im allgemeinen als gutes Zeichen fUr die Nierenfunktion angesehen werden. 

Die PrUfung wird in der Regel im Rahmen des sogen. Verdu.nnungs­
und Konzentrationsversuches vorgenommen. 

2. Verdiinnungs- und Konzentrationsversuch nach VOLHARD. 

Unter Verzicht auf Einzelbestimmungen erlaubt bei Einhaltung gewisser 
Kautelen allein das Verhalten der Rarnmenge und des spezifischen Gewichtes 
einen Einblick in die Nierenfunktion. "Man pflegt vielfach einen Verdunnungs. 
und Konzentrationsversuch an einem Tage vorzunehmen und aus der Art 
der Ausscheidung auf die Fun.1~ti{)n zu schlieBen. Dieses abgekUrzte Ver­
fahren erlaubt einen gewissen Uberblick uber die Leistungsfahigkeit. 

Man laBt den zu Untersuchenden morgens nuchtern nach Entleerung 
der Blase 1500 ccm Wasser oder ganz dUnnen Tee trinken, halt ibn im 
Bett und veranlaLlt ibn, jede halbe Stunde zu urinieren. Jede Urinprobe 
wird einzeln gemessen und das spezifische Gewicht bestimmt (bei einem 
EiweiLlgehalt uber 2-30 / 00 ist der Rarn vorher durch Kochen zu enteiweiBen 
und das Filtrat mit Aqua destillata auf das urspru.ngliche Volum aufzufUllen). 
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Normalerweise ist die zugefiihrte Wassermenge in groBen Einzelportionen, 
d. h. etwas tiber 1400 in 3-4 Stunden entleert. Dabei sinkt das spezifische 
Gewicht auf 1001 und 1002. 

Besonders wichtig ist dabei die Tatsache, daB normal die griiBte Halb­
stundenportion 400 ccm oder mehr betragt. Verminderung der einzelnen 
Portion unter diese Grenze trotz normaler Gesamtausscheidungsmenge kann 
zusammen mit dem Ausbleiben der Verminderung des spezifischen Gewichtes 
auf etwa 1002 eine leichte Stiirung aufdecken. Hiihere Grade von Nieren­
insuffizienz bestehen, wenn auch die Gesamtmenge des ausgeschiedenen 
Wassers unter 1500 ccm bleibt. 

Hierauf erhalt der Kranke zur Untersuchung der Konzentrations/iihig­
keit Trockenkost. Urinmengen und spezifisches Gewicht werden weiter einzeln 
in jeder Probe bestimmt (etwa je nach 1-2 Stunden laBt der Patient Harn). 
Dabei steigt das spezifische Gewicht bis annahernd 1030, so daB im Gesamt­
versuch Schwankungen von 1001 bzw. 1002 bis zu 1030 an einem Tag beob­
achtet werden. Es ist jedoch bei dem Konzentrationsversuch zu beachten, 
daB spezifische Gewichte von 1030 nicht immer schon nach 1/2 Tag beobachtet 
werden; bisweilen muB man den Versuch Bogar auf 48 Stunden ausdehnen. 

Das Resultat des Verdiinnungs- und.des Konzentrationsversuches wird 
teilweise verwischt bei Bestehen von Odemen und Odembereitschaft, bei 
manchen Leberaffektionen sowie bei endokrinen Stiirungen (Hypothyreoi­
dismus). Hier fallt zwar der Verdiinnungsversuch beztiglich der ausge­
schiedenen Gesamtwassermenge mangelhaft aus. Andererseits entspricht 
aber trotzdem bei normalen Nieren das obengenannte Ansteigen der Halb­
stundenportionen, ebenso das starke Absinken des spezifischen Gewichtes 
der Norm. Latente Odeme lassen sich tibrigens auch daraus erkennen, daB 
die Harnmenge beim Wasserversuch schlechter ausfallt auBerhalb des Bettes 
als im Liegen (besonders nach Hochlagerung der Beine, sog. KAUFFMANN­
Bche Probe). Die Konzentrationsprobe ist bei Vorhandensein von Odemen 
nicht anwendbar; hier bleibt infolge Ausschwemmung derselben die Harn­
menge trotz Trockendiat hoch. 

Kontraindiziert ist der Wasserversuch bei Herzschwache, bei akuter 
Nephritis, bei Neigung zu Asthma cardiale (Hypertonie) und zu Pseudo­
uramie, der Konzentrationsversuch bei drohender Uralnie. 

Der Ausfall der Verdiinnungs- und Konzentrationsprobe unter patho­
logischen Verhaltnissen kann sich von dem Obengesagten abweichend 
folgendermaBen gestalten: 

Erreicht bei normal ausfallender Verdiinnungsprobe das spezifische 
Gewicht bei der Konzentration nur etwa 1020-1022, so kann eine beginnende 
Insuffizienz vorliegen; doch kann andererseits dieses Resultat auch be­
deutungslos sein. 

Fehlt bei der Verdiinnungsprobe der Unterschied zwischen den ver­
schiedenen Halbstundenportionen (s. oben) und bewegt sich das spe~ische 
Gewicht derselben, anstatt bis etwa aufl002 zu fallen, zwischen 1005 uno' 1012, 
so besteht ein ernstes Nierenleiden. 

Das gleiche gilt, wenn beim Konzentrationsversuch das spezifische 
Gewicht unverandert etwa zwischen 1008 und 1012 bleibt (fixiertes spe­
zifisches Gewicht oder Isosthenurie). Diese sog. Sekretionsstarre ist charakte­
ristisch fUr die Schrumpfniere. Hierbei kann in frtihen Stadien des Leidens 
die Wasserausscheidung beim Verdiinnungsversuch quantitativ noch normal 
ausfallen, in vorgertickten Stadien der Krankheit sinkt auch sie unter die 
Norm. 

Faile mit fixiertem spezifischem Gewicht zeigen tibrigens auch dann die 
charakteristische helle Harn/arbe, wenn dieselbe sonst, Z. B. bei Fieber oder 
Stauungen (Herzschwache), dunkler zu werden pflegt. 
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3. Untersuehung der Harnstoff- bzw. Stiekstoffausseheidung. 
Der Kranke wird langere Zeit auf gleichmaBiger Kost von bekanntem 

N-Gehalt gehalten. Es wird untersucht, ob iiberhaupt N-Gleichgewicht 
eintritt oder ob die Ausscheidungen vollkommen ungleichmaBig bleiben. 
(Kost = 10-15 g N.) 

Tritt N -Gleichgewicht ein, so wird eine Zulage eines EiweiBkorpers 
von bekanntem N-Gehalt verabfolgt. Wir beniitzen hierzu 50---100 g Soma­
tose (= 5-10 g Stickstoff), die in 24-36 Stunden zu einer Mehrausscheidung 
von 5-8 g N im Harn fiihren. Die Untersuchung des Harns auf den Stick­
stoffgehalt geschieht nach der Methode von KJELDAHL (s. S.237). 

Die vielfach angewendete Zulage von 20 g Harnstoff (9,34 g N) erscheint 
meist in 48 Stunden, fiihrt aber haufig zu Polyurie und gibt dadurch die 
Verhaltnisse nicht klar wieder. 

Bei Nierenkranken, deren N-Ausscheidungsvermogen gestort ist, tritt 
entweder keine Steigerung der N-Ausscheidung im Urin ein oder sie ver­
zogert sich iiber mehrere Tage. 

C. Priifung des Alkaliausscheidungsvermogens. 
Die normale Niere hat in hohem MaBe die Fahigkeit, per os zugefiihrtes 

Alkali in kurzer Zeit auszuscheiden, wahrend die insuffiziente Niere diese 
Fahigkeit ganz oder teilweise verliert. Hiermit hangt iibrigens die Tatsache 
zusammen, daB der Harn Nierenkranker meist ziemlich sauer ist. 

Nach Entleerung der Blase laBt man den Patienten 15 g Natrium 
bicarb. in 400 ccm Wasser nehmen. Die nach 1 bzw. 2 Stunden gelassenen 
Harnproben reagieren normalerweise alkalisch (gegen Lackmuspapier; besser 
ist der Zusatz einiger Tropfen Phenophthalein zur Harnprobe). Oder man 
verabreicht aile 2 Stunden je 5 g Natrium bicarb. bis zum Alkalisch­
werden des Harns. Bei hochgradiger Niereninsuffizienz sind 50 und mehr 
Gramm bis zu dem Umschlag notwendig. 

III. Verwendung der Blutuntersuchung fiir die funktionelle 
Nierendiagnostik. 

Wie bereits mehrfach erwahnt, kommen die Storungen der Wasser-, 
Salz- und Stickstoffausscheidung in der Zusammensetzung des Blutes zum 
Ausdruck: Stickstoffretention fiihrt zu Erhohung des Reststickstoftes im 
Blut (Bestimmungen s. S.86). An dieser Erhohung beteiligt sich in erster 
Linie der Harnstoff; auch ist schon friihzeitig der Harnsiiuregehalt des Serums 
bei Niereninsuffizienz gesteigert. In allen Fallen von Verdacht auf Nieren­
insuffizienz ist daher der Rest-N (eventuell auch der Harnstoff- sowie der 
Harnsauregehalt des Blutes) zu bestimmen. 

Salzretentionen erhohen den osmotischen Druck des Blutes und erniedrigen 
damit den Gefrierpunkt (s. S. 107). 

Schwankungen im WaBserhaushalt konnen den refraktometrisch bestimm­
baren SerumeiweiBwert (s. S.83) des Blutes beeinflussen. Diese Be­
stimmungen sind daher bei Krankep. mit Neigung zu Bluteindickungen 
und andererseits mit Neigung zu Odemen von groBtem diagnostischem 
und prognostischem Wert. So finden sich Werte fiir den SerumeiweiBgehalt 
iiber 8 % meist bei Kranken mit arteriosklerotischen Veranderungen der 
feinsten GefaBe (arteriolosklerotische Niere); im Gegensatz dazu sprechen 
Werte unter 6,5% fiir Hydramie des Blutes, wie sie sich bei odematosen 
Nierenkranken und bei solchen mit Neigung zu Odemen finden. 
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Es ist von gr6Btem Wert, die SerumeiweiBschwankungen und damit 
den Wassergehalt des Blutes gleichzeitig mit den Funktionspriifungen der 
Niere nach Kapitel II zu beobachten, weil sich hieraus im Zusammenhalt 
mit den iibrigen Beobachtungen wichtige Anhaltspunkte fiir den Verbleib 
der retinierten Stoffe ergeben; so zeigt beispielsweise eine langere Zeit an­
haltende Verwasserung des Blutes nach Kochsalzbelastung (s.oben) die 
Retention des Kochsalzes im Blute an. 

Wichtig fiir die Nierendiagnostik ist ferner auch das besonders von der 
VOLHARDschen Schule systematisch bearbeitete Verhalten gewisser mit der 
Darmfaulnis zusammenhangenden und normalerweise durch die Nieren 
ausgeschiedenen aromatischen Korper (Phenol, Kresol, Indol, sowie aro­
matische Oxysauren). Bei Niereninsuffizienz haufen sie sich im Serum an, 

Abb. 156. Sediment bei chronischer Nephritis (Mischform von Glomerulonephritis 
und Nephrose). (Nach einem Praparat von ERlCH MEYER.) 

so daB auch hieraus wichtige Schliisse auf die Nierenfunktion gezogen 
werden k6nnen. Die aromatischen Substanzen stellt man nach BECHER 
am besten in ihrer Gesamtheit mittels der Xanthoproteinreaktion fest (vgl. 
S. 92). Indicanprobe s. S. 93. 

Einen sicheren Beweis fiir das Bestehen einer Niereninsuffizienz liefert 
die Kombination von Rest-N-Erh6hung mit dem positiven Ausfall der 
Xanthoprotein- und Indicanreaktion. 

Was nun die diagnostische Wertigkeit der Vermehrung der ver­
schiedenen hier genannten Serumbestandteile anlangt, so lassen 
sich folgende Grundsiitze aufstellen: 

Einer der empfindlichsten und am fruhesten nachweisbaren 
Indicatoren fUr eine Niereninsuffizienz ist der Anstieg der Blut­
harnsiiure. Doch ist dieses Symptom keineswegs eindeutig, da man 
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Schema dllr wichtigsten 

Spez. Albu- Sedimente I Harn- Ge- min .. Nieren-
IOdeme menge wioht lurie 

Blut I 
funktion 

Andere 
Sedimente 

1. Nephrose 1 ver- hooh + - Epithelien, Retention konnen 
(tubulare min- inohro- Epithelial- von Wasser fehlen 

Nephro- dert nisohen zylinder. Ver- und Salzen, 
in ohro-

Fallen nisohen 
pathie) +++ fettete Epi- Harnstoff gut Fiillen, 

thelien ausge- in der 
Regel 

schieden +++ 
2. Glomerulo- ver- hoch ++ ++ Erythro- Retention meist 

nephritisl min- cytenzylin- von Wasser, vor-
dert der, granu- Salzen und han-

Herte Zylin- vonStickstoff den bis 
der, Leuko- +++ 

cyten 

3. Herd- nor- nor- + + Erythro- erhalten -
nephritis mal mal cyten-

zylinder 

4. Sekundare ver- nie- + + wie bei 2., wie bei 2., -
Schrumpf- mehrt drig bis aber oft spar- besonders 

niere ++ licher Stickstoff -
retention 

5. Arterio- nor- nor- - - wenig erhalten -
sklerotische mal mal bis bis Zylinder 
(Schrumpf)- Spur Spur 

Niere 
(benigne 
Sklerose) 

6. Genuine ver- nie- - - wenig hochgradig -
ScIu;umpf- mehrt drig bis bis Zylinder gestort, be-

mere (Nykt- (fixiert) + Spur sondersStick-
(maligne urie) stoffretention 
Sklerose) 

S0uungs- ver- nor- + - spii.rlich nur wenig + 
nlere min- mal bis Zylinder gesWrt 

7 

dert oder ++ 
erhOht 

. Pyelogene ver- nie- wenig wech- viel Leuko- normal bis -
Sch~umpf- mehrt drig selnd cyten eingeengt 

8 

nlere 

1 Ofter alB die reinen Formen 1 und 2 beobachtet man in praxi 
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Nierenkrankheiten. 
Kardiovascu-

lare Sym-
Uramie- Blutkonzen - ptome: Herz- Ausgang Atiologie gefahr tration ver'!'ro/3erung. 

Blutdruck-
steigerung 

vorhanden vermindert - meist Hei- Gifte: Sublimat,Chrom. 
(eklampti- (Hydramie lung, in chro- Tuberkulose,Lues. Gra-
sche Form, oft hoch- nischen Fal- viditat. Viele leichte 

sog. Pseudo- gradig) len Kachexie, Albuminurien bei In-
uramie) selten fektionen, sog. febrile 

Schrumpfung Albuminurie 

groB anfangs ver- vorhanden meist Hei- Infektionskrankheiten, 
mindert, lung, bcichro- besonders Strppto-
spater oft nischem Ver- kokken -Infektionen, 

normal lauf Uber- Angina, Scharlach 
gang in 3. 

- normal -- Heilung, Infektionen, oft Angina. 
bisweilen Sepsis (septische Herd-
chronisch nephritis, embolisch) 

sehr groB anfangs ver- vorhanden Retentions- .Atiologie wie bei 2. 
mindert, starker als uramie, 

spater oft bei 2. Exitus 
normal 

- normal bis vorhanden abhangig von Arteriosklerose (bei 
erhOht Herzund Ge- alteren Menschen 

faBen haufig), (Gicht) 

sehr groB normal, friihzeitig Retentions- Unbckannt (besonders 
selten erhoht sehrerheblich uramie, Herz- bei jiingeren Menschen) 

schwaehe, 
GebB-

stiirungen 

-- normaloder Herz- weehselnd Herzschwache mit 
vermindert insuffizienz venoser Stauung 

selten normal bis langsam ent- selten Pyelitis, Saekniere bei 
erhiiht stehend, Uramie, sonst infizierten Nieren-

meist spater abhangig von beckensteinen 
und geringer Herz und 
als bei 4., 5. GebBen 

und 6. 

Kombinationen von beiden. 
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es nicht nur bei Gicht, sondern auch bei malignen Neoplasmen, bei 
fieberhaften Erkrankungen und manchen anderen, mit starkem 
Kernzerfall einhergehenden Zustanden beobachtet. Auch die 
Erhohung des Harnstoffs kommt auBer bei Niereninsuffizienz bei 
anderen Erkrankungen in ahnIicher Weise wie der Harnsaure­
anstieg vor. 

Vermehrung der Harnsaure und des Harnstoffs ohne Steigerung 
der aromatischen Substanzen im Serum bedeutet bei einer Nieren­
affektion eine relativ harmlose Schadigung. Es ist z. B. der Befund 
der Stauungsniere. Auch bei der akuten Nephritis pflegt gegeniiber 
dem betrachtlichen Anstieg von Harnstoff und Harnsaure, wenn 
es sich nicht urn ganz schwere Formen bzw. solche mit Anurie 
handeIt, die Vermehrung der aromatischen Substanzen vollkommen 
zu fehIen oder doch nur relativ geringfiigig zu sein. 

Prinzipiell anders verhalt sich die Niereninsuffizienz bei 
Schrumpfniere. Hier findet man fruhzeitig neben den anderen 
Symptomen einen Anstieg der aromatischen Substanzen im Serum, 
die die hochsten Werte bei der echten Uramie erreichen. 

Das auf Seite 318 und 319 gegebene Nierenschema solI ohne 
Anspruch auf nur annahernde Vollstandigkeit Iediglich das Ver­
standnis der fur den Lernenden schwierigen Verhaltnisse erleichtern. 

Bei der Amyloidose der Niere braucht der Ham keine charakteristischen 
Eigenschaften aufzuweisen; nur bei hochgradiger allgemeiner Amyloid­
erkrankung fallt die erhebliche EiweiBmenge, die unter Umstanden in einem 
diinnen Ham sehr hoch sein kann, sowie die reichliche Zylinderausscheidung 
auf. Herzhypertrophie und Blutdrucksteigerung fehlen bei reinen Formen. 
Die Amyloiderkrankung der Nieren ist nur mit ciniger Sicherheit klinisch 
diagnostizierbar, wenn Amyloidose anderer Orgl!:ne (vgl. Darm, Fettstiihle, 
MilzvergroBerung) vorhanden ist, und wenn eine Atiologie fiir die Amyloidose 
angcnommen werden kann, wie Tuberkulose, chronische Eiterungcn, Bronchi­
ektasen, Syphilis. 

Bei kongenitaler Cystenniere kann der Ham dem der Schrumpfniere 
gleichen, doch sind hierbei HerzvergroBerung und Blutdrucksteigerung gering. 

Kontusionen der Niere veranlassen oft mehrtagige, oder 3----4 Wochen 
andauemde Hamaturie, die ab und zu erst 1-2 Tage nach der Verletzung 
einsetzen und nach unregelmaBigen Pausen wiederkehren kann. 

Niereninfarkte sind meist mit stechenden Schmerzen in der Nierengegend 
und Hamaturie verbunden. 

Thrombose der NierengefaBe kann sich in seltenen Fallen als Fortsetzung 
einer Thrombose der Cava inferior entwickeln. Der Harn wird hierbei stark 
eiweiB- und bluthaltig. 

Bei zahlreichen I ntoxikationen zeigt der Harn ein charakteristisches 
Verhalten, das oft nicht in das Schema der eigentlichen Nephritiden hinein­
paBt. So verhalt sich die Bleischrumpfniere oft wie eine reine arteriolo­
sklerotische Schrumpfniere, oft aber ist die EiweiBausscheidung zeitenweise 
betrachtlich vermehrt und die Zahl der Formelemente groB. Diagnostizieren 
wird man diese Veranderung nur kiinnen, wenn andere Symptome auf 
chronische Bleiintoxikation hinweisen. Dabei besteht regelmaBig Herz­
vergroBerung und Blutdrucksteigerung. 
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Bei der chronischen Gicht bestehen oft die Symptome der Schrumpf­
niere, doch tritt diese Veranderung erst in spateren Stadien bei schweren 
Fallen ein; ein Charakteristikum des Gichtharns gibt es nicht. Die harnsaure 
Diathese (Ausscheidung freier Harnsaure) hat mit Gicht nichts zu tun, doch 
k6nnen Gicht und harnsaure Diathese zusammen vorkommen. Beim Diabetes 
mellitus besteht oft, namentlich wenn er auf Arteriosklerose beruht, Albu­
minurie geringen Grades; diese kommt aber auch bei schweren Fallen ohne 
Arteriosklerose vor. Auch bei Leukamie und pernizioser Anamie sowie bei 
hamorrhagischen Diathesen findet man oft eine geringgradige Albuminurie. 

2. Die Krankheiten des Nierellbeckells ulldder Harllwege. 
Konkrementbildungen: Diese kommen ill Nierenbecken und in 

der Blase vor; gelegentlich bleibt auch ein groBeres Konkrement 
im Ureter langere Zeit stecken. 

Durch Konkremente im Nierenbecken wird nicht selten eine 
akute Reizung (mit Kolik) hervorgerufen, die bald ohne, bald mit 
Veranderung des Harns einhergeht; diese besteht vor allem in 
blutigen Beimengungen. Handelt es sich urn reichlicheren Blut­
gehalt, so ist die Diagnose schon fur da" bloBe Auge klar; anders, 
wenn der Harn makroskopisch unverandert erscheint und die 
chemischen Blutproben negativ ausfallen. 

Man darf nie versaumen, in allen Fallen, in denen die Diagnose 
der Nierensteinkolik in Frage kommt, auch den scheinbar normalen 
Ham sorgfaltig mikroskopisch zu untersuchen. Findet man im 
Bodensatz nach dem Zentrifugieren rote Blutzellen, bisweilen in 
kleinen Haufchen, so kann dies von groBem Wert sein. Haufig 
trifft man auBer den Blutzellen verschiedene Krystalle: Ham- und 
Oxalsaure oder phosphorsauren Kalk an. 

Bisweilen werden im Anfall Steine, die bis erbsengroB sein 
konnen, entleert. 

Die Konkrementbildung ist verschieden zu bewerten, je nach­
dem, ob es sich um Steinbildung auf Grund konstitutioneller 
Anomalie (Diathesen), oder ob es sich um sekundare Steinbildung 
in den infizierten Hamwegen handelt. Als Konstitutionsanomalie 
ist die Steinbildung bei der harnsauren Diathese und bei der Bildung 
von Oxalatsteinen sowie bei den seltenen Cystinsteinen zu be­
trachten; die Phosphatsteine bilden sich haufiger sekundar bei 
alkalischer Reaktion und Zersetzung des Urins in den Harnwegen. 

Bei der harnsauren Diathese mit Konkrementbildung handelt 
es sich gewohnlich nicht um einen groBeren Stein in einem Nieren­
becken, sondern urn Nierensand und Steinchen, die in beiden 
Nierenbecken zur Ausscheidung gelangen. Der Zustand ist meist 
leicht zu erkennen. In einzelnen Intervallen treten Blutungen auf, 
und es zeigt der frisch entleerte Ham eine auBerordentlich stark 
saure Reaktion (Methode s. S. 233); auch in der anfallsfreien Zeit 

Lenhartz-Meyer, Mikroskopie. 11. Aufl. 21 
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ist meist etwas EiweiB vorhanden. Im Sediment sieht man 
regelmaBig auBer Blutkorperchen und Blutkorperchenschatten 
sehr zahlreiche Krystalle freier Harnsaure (vgl. Abb. 157). Harn­
saurekonkremente sind meist gelblich gefarbt, sie sind durch die 
_ilfurexidprobe (S. 241) erkennbar. 

Die Oxalatsteine des Nierenbeckens kommen oft einseitig vor: 
sie bilden sich ebenfalls bei stark saurem Harn. 1m Sediment 
finden sich lange Zeit hindurch neben den charakteristischen 

Abb. 157. Sediment bei Harnsauresteinen. (Nach einem Praparat von 
ERICH MEYER.) 

Briefkuvertformen von oxalsaurem Kalk massenhaft rote Blut­
korperchen und oft Blutkorperchenzylinder (vgl. Abb. 144). 

Oxalatsteine zeigen oft eine maulbeerartige Oberflache, sie sind 
sehr hart und infolge der Auflagerung von Blutfarbstoff dunkel­
braun verfarbt. 

Phosphatsteine entstehen nur in seltenen Fallen infolge einer 
Stoffwechselanomalie. Bei Phosphaturie, bei der der Drin stark 
alkalisch reagiert, fallen die Phosphate in den Harnwegen leicht aus, 
und es kann gelegentlich zur Konkrementbildung kommen. In den 
meisten Fallen aber ist die Gelegenheit dadurch gegeben, daB der 
Harn infolge der Anwesenheit harnstoffspaltender Mikroorganismen 
ammoniakalische Zersetzung zeigt. Die Phosphatsteine kommen 
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daher hauiiger in der Blase als im Nierenbecken vor. Sie sind 
weiBlich, graugelblich und leicht zerdriickbar. 

Gelangen Harnsaure und Oxalatsteine in die Blase und wird 
hier durch Iniektion und Reizung eine Cystitis erzeugt, so kann die 
Oberflache dieser Steine mit einer Kruste von Erdphosphaten 
iiberzogen sein. 

Zur Sicherung der Diagnose Nieren- bzw. Blasenstein gehiirt die Unter­
suchung mittels des Cystoskops bzw. die Explorierung der heiden Ureteren 

Abb. 158. Sediment bei Oxalatsteinen mit Rrystalien von oxalsaurem Ralk, roten 
Blutkorperchen und Hamatoidinnadeln. (Nach einem Praparat von ERICH MEYF.R.) 

und Nierenhecken durch Ureterenkatheterismus. Der Urin der erkrankten 
Seite ist oft hlutig, eiweiBhaltig und laBt ein Konkrement ausfallen. 

Selhstverstandlieh ist ferner die Rontgenuntersuchung, eventuell nach 
Einfiihrung eines Kontrastmittels, anzuwenden. Es kommt nicht ganz 
selten vor, daB ein Steinleiden, wenn es lediglich zu Blutungen, nicht zu 
KolikanfiHlen fiihrt, als hamorrhagische Nephritis angesehen wird. Man 
erkennt aher die hier in Betracht kommenden Falle (Harnsaure, Oxalsaure) 
meist sofort an dem relativ geringen EiweiBgehalt, der stark sauren Harn­
reaktion und dem Sediment von freier Harnsaure und Oxalaten. 

Harnsaure Diathese und Phosphaturie kommen als Konsti­
tutionsanomalie infolge einer Storung im Regulationsmechanismus 
des Sauren- und Basenhaushaltes besonders bei nervosen Menschen 
vor. Sie konnen sich auch abwechselnd bei ein und demselben 
Individuum iinden. Bei der harnsauren Diathese ist der Harn 
abnorm sauer und es £aUt beim Erkalten ireie Harnsaure aus. Bei 

21* 
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Phosphaturie wird der Ham alkalisch entleert (nicht ammonia­
kalisch !), er ist meist sofort triib, und es finden sich im Sediment 
massenhaft krystallisierte Phosphate. Mitunter beobachtet man 
hier das auf S. 311 erwahnte irisierende Hautchen. 

Bei der Pyelitis ist der Ham deutlich triibe, blaBgelb oder im 
Beginn jeder schweren Erkrankung sowie bei Riickfallen mehr 
oder weniger stark mit Blut oder Eiter gemischt. Beim Stehen wird 

Abb. 159. Sediment bei Colicystitis und Pyelitis. Epithelien der Harnwege. 
Leukocyten. rote Blutkorperchen und Colibacillen. (Nach einem Praparat von 

ERICH MEYER.) 

deutlich eitriger, oben mit einer Blutschicht iiberzogener Bodensatz 
abgesondert. Sowohl in diesem wie in dem sparlichen Bodensatz des 
maBig getriibten Hams findet man mikroskopisch Eiterkorperchen 
und Blutkorperchen oder "Schatten", selten croupose Gerinnsel, 
aber so gut wie immer Bakterien, meist in Haufchen (wie agglu­
tiniert) oder in streifenformigen Ziigen. In der iiberwiegenden 
Mehrheit handelt es sich um kurze plumpe Stabchen, das nicht­
hamolytische Bacterium coli. 

Bei rund 150 in 8 Jahren von LENHARTZ genau untersuchten Fallen 
von Pyelitis wurde in etwa 90 % das Bacterium coli durch Kultur als alleiniger 
Erreger im steril entnommenen Harn nachgewiesen; in den ubrigen Fallen 
wurden Paratyphusbacillen, Proteus, FRIEDLANDERS Pneumobacillus u. s. 
gefunden. 
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In einer groBen Anzahl der FaIle findet man auBer Eiter- und 
Blutk6rperchen auch zahlreiche geschwanzte Epithelien; es muB 
aber ausdriicklich betont werden, daB diese bei der reinen Pyelitis 
ganz fehlen k6nnen, daB andererseits Plattenepithelien auf die 
Beteiligung der Blase, Nierenkanalchenepithel und Zylinder auf 
eine solche der Nieren hinweisen (vgl. Abb. 159 und 160). 

Die Reaktion des frischen Harns ist bei Colipyelitis durchweg 
sauer. Die EiweifJprobe wohl stets positiv, oft nur als Triibung 
angedeutet. 

Abb. 160. Sediment bei Pyelitis mit massenhafter Epitheldesquamation und 
Blutung nach einem Anfa.!l von Nephrolithiasis. (Nach einem Praparat vOn 

ERICH }\lEYER.) 

Hydropyonephrosen bewirken nicht selten eine auffallig intermittierende 
Harnmenge, insofcrn bei Verlegung des Harnleiters die Harnabfuhr stocken, 
dagegen bei Freilegung der Passage rasch eine gewaltige Vermehrung beob­
achtet werden kann. Indes gestattet die Beschaffenheit des Harns allcin 
nie die Diagnose. 

Nierenabscesse fiihren bei Durchbruch zu mehr oder weniger betracht­
!icher Eiterbeimengung zum Harn. 

Neubildungen der Nieren fiihren oft, die der Blase so gut wie 
immer zu Blutungen, seltener zum Abgang charakteristischer 
Krebs- oder Sarkomelemente. Bei Geschwulsten der Nieren kommt 
es gelegentlich zum Abgang zylindrischer, regenwurmartiger Blut­
gerinnsel, die nicht etwa Abgiisse der Harnleiter darsteIlen, sondern 
bei ihrem Durchgang durch das enge Rohr so geformt werden. Ihre 
dunkle Farbung spricht dafiir, daB sie nicht von einer Blasenblutung 
stammen. 
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LENHARTZ sah in einem sehr charakteristischen durch Autopsie be­
statigten Fall von maligner Nierengeschwulst, wie der Kranke zahlreiche 
solche wurmartige Gebilde durch eine Blasenspiilung entleerte. 

Uber die Deutung von "Krebszellen" und den diagnostischen 
Wert del' Fettkornchenkugeln verweisen wir auf friiher (unter 
anderem S. 187) gegebene AuBerungen. 

Bei GRAWITzschen Tumoren kann es gelegentlich zum Abgang 
groBer glykogenhaltiger Zellen sowie zu (bisweilen voriibergehender) 
Zuckerausscheidung kommen. 

Abb. 161. Sediment bei Hamoglobinurie. Aus dem Harn eines Falles von 
paroxysmaler Hamoglobinurie. (Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

Hiimoglobinurie: Hierbei enthalt dcr Harn, wie bereits obcn erwiihnt, 
keine roten Blutk6rperchen, sondern ge16stes Hamoglobin, das meist als 
Methamoglobin spektroskopisch (Spektraltafel S. 115) nachgewiesen werden 
kann. AuBer dem ge16sten Blutfarbstoff finden sich im Sediment regelmaBig 
kriimelige Erythrocytenreste und ein eigenartiges braunes Sediment aus 
zerfallenen Zellen; dieses kann auch, wie in Abb. 181, kurzen zylindrischen 
Gebilden aufgelagert sein. 

Bei Urogenitaltuberkulose reagiert del' Ham sauer und enthii.lt 
oft Leukocyten und Blutkorperchen sowie die S.302 erwahnten 
Brockel und gelegentlich Faden. Die genauere Diagnose des Sitzes 
del' Erkrankung kann nUl' dur<:h Cystoskopie und Ureteren­
katheterismus geliefert werden. Uber die Farbung del' Tuberkel­
bacillen s. S. 17 und 18, vgl. auch Abb. 162 und 163. Bisweilen 
liegen die Bacillen in langen Zopfen und Schwarmen kulturartig 
beieinander (Abb. 163). (Man beachte die in diesem Fall deutliche 
granulare Struktur del' Bacillen bei ZIEHL-Farbung.) 
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Cystitis. Bei leichter Blasenreizung bzw. bei schleimigem Katarrh 
ist der Ham meist schwach sauer, eiweiBfrei, blaBgelb, mit spar­
licher, wolkiger Triibung, die mikroskopisch nur etwas vermehrte 
Blasenepithelien und Leukocyten enthalt. Auch bei eitrigem 
Katarrh findet man oft einen ahnlichen Befund. Das Sediment 
ist feinflockig im sauren, griinlich-schleimig im alkalischen Urin. 
Die Formelemente sind vermehrt, auch ist eine geringe albuminose 
Triibung nachweisbar. 

Abb. 162. Gefarbtes Harnsediment bei Urogenitaltuberkulose mit Tuberkelbacillen. 
(Man erkennt, da1\ fast nur Lymphocyten vorhanden sind.) (Naeh einem Praparat 

von ERICH MEYER.) 

Ammoniakalisch entleerter Harn zeigt widerlichen Geruch, 
schmutzig braunliche Farbung und di~htes, gummiahnliches 
Sediment, das durch die unter dem EinfluB des kohlensauren 
Ammoniaks bewirkte Zersetzung der Eiterkorperchen gebildet ist 
und vorwiegend massenhaft Bakterien und Tripelphosphatkrystalle 
enthiilt. 

Die Zersetzung des Harnstoffs in kohlensa ures Ammoniak findet entweder 
schon in der Blase oder kurz nach der Entleerung statt, stets unter dem 
EinfluB bestimmter Mikroben, unter denen der Proteus vulgaris HAUSER 
am haufigsten gefunden wird; er kann den Harnstoff zerlegen und ammonia­
kalische Garung erzeugen. Er kommt nicht nur in der Blase, sondern auch 
im Nierenbecken in Reinkultur vor. 

Bei tuherkuloser Cystitis zeigt der eitrige Harn deutlich saure Reaktion. 
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Urethritis: Einfache akute Entzundungen der Harnrohre 
kommen fast ausschlieBlich nach direkten Reizungen vor und laufen 
rasch ab ; schleimiger oder eitriger AusfluB mischt sich dem Harn 
bei, und zwar in der Regel in Form schleimig-eitriger Faden, die 
meist wohl beim DurchspUlen des Harns leicht gebildet werden. 
Die genauere Untersuchung des Eiters, den man in solchen Fallen 
am besten durch Ausdrucken der Harnrohre sich rein zu verschaffen 
suchen muB, hat die Abwesenheit von Gonokokken zu beweisen. 

-
Abb. 163. Tuberkelbacillen aus katheterisiertem Harn bei Nierentuberkulose. Man 
achte auf die Kulturstellung der Bacillen sowie auf ihre granuIare Form. (Nach 

einem Praparat von ERICH IIIEYER.) 

Viel haufiger begegnet man, besonders bei Mannern, schleimigen 
oder schwach eitrig-schleimigen Faden, die aus atiologischen 
Grunden als "Tripperfaden" bezeichnet werden. (fiber die Zwei­
glaserprobe s. S. 252.) 

Tripper: Bei der akuten Infektion wird der AusfluB, nachdem 
er etwa 2-3 Tage einfach schleimig gewesen ist, deutlich gelb­
grunlich eitrig oder schmutzig braunrotlich, wenn die Entziindungs­
erscheinungen sehr heftig sind und zu Blutbeimengungen in das 
Sekret fUhren. Bei NachlaB der Entzundung nimmt der AusfluB 
wieder eine mehr schleimige Beschaffenheit an. Zur Untersuchung 
des Sekrets eignet sich am besten ein frisch herausgedruckter 
Tropfen Eiter, doch kann man diesen auch mit der Pipette aus 
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dem Harn entnehmen. Bei Frauen erkrankt auBer der Harnrohre 
hauptsachlich die Cervix. 

Mikro8kopi8ch findet man in dem schleimigen Sekret neb en 
Leukocyten verschiedenartige Epithelien, bald einfach platten­
formig, bald mehr polygonaler oder ovaler Art mit geschwanzten 
Fortsatzen. In dem Stadium blennorrhoicum begegnet man fast 
ausschlieBlich Eiterkorperchen, die fast durchweg als polymorph­
kernige und bei Farbung des Trockenpraparates als neutrophile 

Abb. 164. Urethralfaden (bei schwacher VergroBerung). (Nach einem Praparat von 
ERICH MEYER.) 

Leukocyten zu erkennen sind. Fast regelmafJig findet man darin 
aber auch groBe e08inophile Zellen und vereinzelte Mastzellen. 

Zu jeder Zeit der Virulenz gelingt es, in dem Sekret die charakte­
ristischen Diplokokken nachzuweisen; am reichlichsten findet man 
sie in dem rahmigen Eiter. 

Fehlt jede Spur von AusfluB, besonders jede Beimengung im 
Morgenharn, liiBt sich auch bei sorgfiiltigstem Ausstreichen aus der 
Harnrohre keine Spur von Sekret mehr herausbefordern, so darf 
man den Tripper als vollig geheilt betrachten. 

In einer freilich nicht kleinen Reihe von Fallen wird der Tripper 
chroni8ch; es besteht ein triib-schleimiger, nach jedem Exzesse 
in Baccho aut Venere eitrig werdender AusfluB fort, der fUr 
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gewohnlich nur als "Morgentropfen" deutlich vorhanden ist. Bei 
solchen Kranken, die bei einiger Unaufmerksamkeit gar nichts 
mehr von ihrem AusfluB zu wissen brauchen, beobachtet man 
regelmaBig die "Tripper/aden" (Abb. 165), deren hohe Bedeutung 
besonders FURBRINGER hervorgehoben hat. Es sind verschieden 
lange (bis zu 6 cm Lange), au Berst feine bis stricknadeldicke, 
durchscheinend schleimige oder mehr undurchsichtig gelbe, innig 
zusammenhangende Gebilde, die meist zu Beginn, seltener zum 
SchluB der Harnentleerung erscheinen und als Faden sofort erkannt 

Abb. 165. Sekret boi chronischer Prostatitis. Prostatakiirnchen, Lipoide in freier 
Lagernng und in Kiirnchenkngeln, Corpora amylacea. (Nach POSNER.) 

werden. Manche werden bei starkem Harnstrahl und beim Schiitteln 
der Fliissigkeit rasch verkleinert und aufgelost, andere widerstehen 
selbst starkerer Stromung. Es empfiehlt sich, sie moglichst rasch 
mit der Pipette anzusaugen und zu untersuchen. Man findet dann 
mikroskopisch je nach der Gelbfarbung mehr oder weniger zahlreiche 
Eiterkorperchen (und eosinophile Zellen) neben verschiedenge­
stalteten Epithelien der Harnwege. Manchmal sieht man nur ver­
einzelte Plattenzellen, ein andermal sind diese haufiger. LENHARTz 
beobachtete auch zahlreiche keulenfOrmige und sichelartige Epi­
thelien mit deutlichem, verhaltnismaBig kleinem Kern, nicht selten 
in dichten Haufen und Ziigen beieinander liegend. Daneben 
kommen auch (niedrige und hohe) Zylinder- und Becherzellen vor, 
ferner ab und zu Samenfaden und vereinzelte rote Blutkorper. 
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Fur den Arzt ist es von gro{3ter Bedeutung, diese Faden auf 
Gonokokken zu untersuchen, und zwar ist es notig, mit verschiedenen 
Teilchen wiederholte Untersuchungen anzustellen, kurz in ahnlich 
gewissenhafter Weise diese Faden zu untersuchen, wie im Zweifelsfalle 
ein Sputum aUf Tuberkelbacillen. Ergibt die wiederholte Unter­
suchung regelmi1iliges Fehlen der Gonokokken, so ist die Virulenz 
solcher Faden fast sicher 
auszuschlie{3en. 

Es sei bemerkt, daB 
ahnliche Faden auch bei 
Urogenitaltuberkulose und 
bei unspezifischer, nicht· 
gonorrhoischer Uretritis ge­
legentlich gefunden werden 
konnen. 

Wir schlie13en hier 
die Besprechung einer 
Reihe von Krankheits­
zustanden an, die zum 
Teil im Anschlu13 an 
einen Tripper auftreten, 
und deren Erkennung 
das Mikroskop wesent­
lich fOrdert. 

Spermatorrhiie: Beim 
Hamlassen und bei der 
Stuhlentleerung (Miktions­
und Defakations-Sperma­
torrhoe) wird ein diinner, Abb.166. Spermatozoenim Dunkelfeldnach POSNER. 

fadenziehender Schleim 
mitentleert, der von den Kranken getrennt aufgefangen werden kann. 
Mikroskopisch findet man zweifellose Samenfaden, die oft vollig gute Be­
weglichkeit zeigen, nicht selten aber auBer Veranderungen der Form mangel­
hafte Bewegungen darbieten. Die Samenfii.den nehmen (wie die normalen) 
die Anilinfarbstoffe gut an. Farbt man mit einer diinnen Liisung von 
Carbolfuchsin und danach mit Methylenblau, so erscheint Schwanz und 
Mittelstiick hellrot, der Kopf blau und nicht selten mit hellblauer Kappe 
(POSNER). 

Hier sei auch die "FLORENcEsche Spermareaktion" erwahnt: 
Ein Tropfen einer Jodjodkaliumlosung (1,65 g Jodkalium, 2,54 g Jod 

gelost in 30 Wasser) wird mit einem Tropfen Sperma unter dem Deckglas 
zusammengebracht. Es entstehen an der Grenze der Fliissigkeit langlich 
rhombische braune Krystalle, deren Bildung durch eine gewisse Stufe des 
Lecithinzerfalls bedingt wird. 1m frisch entleerten Sperma ist dieser Zer­
setzungsgrad physiologisch vorhanden. Die Probe ist nicht ganz zuverlassig. 

Nach Pollutionen und Kohabitationen enthalt der zuerst gelassene Ham 
stets im Sediment einige Spermatozoen. 

Bei der Azoospermatorrhiie findet man in diesen diinnen, gummiahnlichen 
Tropfen keine Spermatozoen. 
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Prostatorrhoe: Nach einem Tripper bleibt nicht selten eine chronischc 
Prostatorrhiie zuriick, die von Zeit zu Zeit, besonders nach iifteren Kohabi­
tationen zu diinn- oder dickfliissigem, eitrigem AusfluB fiihren kann, so daB 
man eine Wiederkehr des Trippers annehmen miichte. Zu dieser Annahme 
kann man urn so eher verleitet werden, wenn es gelingt, durch starkes Driicken 
vom Damm her ein Triipfchen rahmahnlichen Sekrets zu Gesicht zu bringen. 
In anderen Fallen beobachtet der Kranke, daB ein solches Triipfchen bei 
starkerem Drangen beim Stuhl oder Wasserlassen vortritt. Nicht selten 
kommt dieser Zustand mit gleichzeitiger Spermatorrhiie vor. 

Entscheidend fiir Prostatorrhiie ist der mikroskopische Befund. Man 
sieht in solchen Fallen zweifelloses Zylinderepithel, farblose Blutzellen, 
Fetttriipfchen, haufig geschichtete "Amyloidelemente" und sehr zahlreiche 
BOTTCHERsche Krystalloktaeder, die nach FURBRINGERS Untersuchungen 
ausschlieplich im Prostatasaft enthalten sind und auch dem Samen den charakte­
ristischen Geruch geben. 

Auch hier hat man in gewissenhaftester Weise auf Gonokokken zu 
fahnden; fehlen sie ganz regelmaBig trotz der zahlreichen Eiterkiirperchen, 
die im Sekret enthalten sind, so ist die Virulenz solchen Sekrets auszuschlieBen. 

Nach POSNER untersucht man im Verdachtsfalle auf doppelbrechende 
Lipoidkornchen, die man besonders gut bei Dunkelfeldbeleuchtung erkennt. 
Besonders wichtig ist es aber bei allen derartigen Untersuchungen, den Harn 
nach Auspressen von Prostata und Samenblasen zu mikroskopieren. Zu 
diesem Zwecke stellt man die Zweiglaserprobe (s. S. 252) an, laBt den Patienten 
aber etwas Harn in der Blase zuriickhalten una massiert dann vom Rectum 
aus Prostata und Samenblasen. Dabei erhalt man normaliter einen triiben 
Harnrest, der nur einige Leukocyten, Lipoidkugeln und Epithelien enthalten 
kann; dagegen findet man bei Entziindungen reichlich Leukocyten und 
mehr oder weniger Erythrocyten. 

Azoospermie: Urn die erhaltene Zeugungskraft des Mannes in Zweifels­
fallen festzustellen, ist es niitig, den beim Coitus entleerten (im Condom 
aufgefangenen) Samen auf Spermatozoen zu untersuchen. Besteht infolge 
doppelseitiger Nebenhodenentziindung dauernde Azoospermie, so enthalt 
das in Menge und Geruch dem normalen Samen vollig gleichende, im iibrigen 
aber oft diinnere und klarere Sckret keine Spur von Spermatozoen, wohl 
etliche Rundzellen, Epithelien und Oktaederkrystalle. 

Bei der Oligozoospermie enthalt das Produkt nur wenige Spermafaden, 
die matte Bewegungen ausfiihren. In einem solchen Faile fand LENHARTZ, 
obwohl der Kranke vor dem einmaligen Coitus kriiftig uriniert hatte, in 
dem Condominhalt neben diesen sparlichen wenig beweglichen Gebilden 
und BOTTCHERschen Krystallen eine ganze Reihe gonokokkenfuhrender Eiter­
korperchen. 



Sechster A bschnitt. 

Untersuchung von Konkrenlenten und 
Punktionsflussigkeiten. 

a) Konkremente. 

Bei der Untersuchung von Konkrementen hat man zunachst 
festzustellen, ob das Konkrement vornehmlich aus organischer 
oder anorganischer Substanz besteht. Man verreibt den zu unter­
suchenden Korper in einer Porzellanschale und bringt einen kleinen 
Teil des erhaltenen Pulvers auf einem Platinblech zum Gliihen. 
Organische Substanz verkohlt und verbrennt und hinterlaBt nur 
wenig Asche. Die Asche kann auf Reaktion, Loslichkeit in Sauren 
und Alkalien weiter untersucht werden. 

Die Harnkonkremente konnen aus Harnsaure, Xanthin, Cystin, 
harnsaurem Ammoniak, oxalsaurem Kalk und aus phosphorsaurer 
Magnesia und -Ammoniakmagnesia bestehen. Einen gewissen 
Anhaltspunkt gibt die Reaktion des Harns, mit dem die Konkre­
mente entleert sind; Harnsaure, Cystin, Oxalsauresteine werden 
bei saurem Harn, Steine aus harnsaurem Ammoniak und phosphor­
saurer Ammoniakmagnesia aus alkalischem Harn ausgeschieden. 
Ferner ist das Aussehen und die Konsistenz verschieden: Harn­
sauresteine sind gelbrotlich und hart. Die Einzelheiten der Analyse 
der Harnsteine ergeben sich aus der Tabelle. Meist werden mehrere 
Konkrementteilchen entleert. Oxalatsteine sind sehr hart, oft an 
der Oberflache braunlich durch Blutfarbstoff verfarbt. Die sehr 
seltenen Xanthinsteine sind hart, oft von brauner Farbe und zeigen 
beim Reiben Wachsglanz. Cystinsteine sind in der Regel glatt 
und nicht sehr hart. Steine aus phosphorsaurem Kalk und phosphor­
saurer Magnesia sind weiB, sehr weich und mit den Fingern zer­
driickbar. 

Untersuchung von Harnsteinen nach SALKOWSKI. 

Man gliiht ein kleines Quantum des Konkrementpulvers auf dem 
Platinblech. 
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A. Wenn das Pulver vollstiindig verbrennt unter Hinterlassung nur von 
Spuren von Asche, dann handelt es sich um organische Substanzen, 
und zwar um 

1. Harnsiiure oder 
2. harnsaures Ammoniak oder 
3. Cystin oder 
4. Xanthin. 

Man behandelt das Pulver unter vorsichtigem Erwarmen mit ver­
diinnter Salzsaurc (1 : 2). 
I. Das Pulver lost sich nicht vollstiindig (dann ist es Harnsaure bzw. 

harnsaures Ammon); es wird filtriert und der Riickstand mit Aqua 
destillata gewaschen. 
1. Riickstand wird auf Harnsaure mittels Murexidprobe (s. S. 241) 

gepriift. 
2. Filtrat auf Chlorammonium gepriift: Erhitzen mit Na2C03 licfert 

NHs-Geruch (Braunfarbung von Curcumapapier). 
II. Das Pulver lOst sich vollstiindig,' Cystin oder Xanthin. 

Probe auf Cystin: 1. Etwas Pulver wird mit NH3 b3handelt, filtriert, 
das Filtrat zum Verdunsten in Uhrglas stehen 
gelassen. Mikroskopisch 6seitige Tafeln. 

2. Etwas Pulver wird mit Pb-haltiger NaOH 
(2 Tropfen neutraler Bleiacetatliisung zu 2 ccm 
NaOH) erhitzt: Schwarzfarbung durch Bildung 
von Schwefelblei. 

Probe auf Xanthin: Abrauchen von etwas Substanz mit HNOs wie 
bai der Murexidprobe: Citronengelber Riick­
stand, wird bei Betupfen mit NaOH rot. Nach 
Zusetzen einiger Tropfen Aqua destillata und 
Erwarmen Gelbfarbung, die nach vorsichtigem 
Verdunsten wieder in rot iibergeht. 

B. Wenn das Pulver nicht vollkommen verbrennt (bzw. sich nur schwarzt), 
kommen in Betracht: 

1. PhOSPh. ate (phosphorsaures Calcium, phosphorsaures I t II 
Magnesium bzw. phosphorsauresAmmonmagnesium), even ue 

2. oxalsaurer Kalk (loslich in HCI, aber nicbt in Essig- zus~mUrnen 
saure), Illlt 

3. kohlensaurer Kalk oder Uraten 
Man erwarmt etwas Pulver mit verdiinnter HCI (1: 2) : Gas­

entwicklung zeigt Kohlensaure an. 
I. Das Pulver lOst sich vollstiindig in HOl, was die Abwesenheit von 

Harnsaure beweist. 
II. Das Pulver lOst sich unvollstiindig,' 

1. Riickstand ist Harnsaure (Murexidprobe) oder Eiwei13. 
2. Das Filtrat wird in zwei Teile geteilt: 

a) Untersuchung auf NHs (s. oben: A. I, 2), 
b) Hauptportion mit Aqua destillata verdiinnt und mit NH3 

schwach alkalisiert, bei starkerer Erhitzung abgekiihlt und mit 
Essigsaure angesauert. Ein sich bildt'nder wei13er unloslicher 
Niederschlagist oxalsaurer Kalk (mikroskopische Untersuchung). 
Filtrieren, Waschen und G1iihen des Riickstandes auf Platin­
blech: es entsteht Gemisch von Atzkalk und kohlensaurem Kalk, 
der sich in HCI unter Aufbrausen lost. 
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Das Filtrat ist zu priifen auf Phosphorsaure, Calcium und Magnesium. 
Phosphorsaure: Versetzen mit UranylacetatlOsung gibt gelblich­

weiBen Niederschlag von Uranylphosphat. 
Calcium und MS/l"nesium: Versetzen mit Ammonoxalatlosung be­

wirkt weiBen Niederschlag von Calciumoxalat. Erwarmen und 
Abfiltrieren des Niederschlags; das Filtrat mit NH3 alkalisiert, 
Nach langerem Stehen entsteht krystallinischer Niederschlag 
von phosphorsaurer Ammoniakmagnesia. 

Nachweis von kleinen Oxalsauremengen in Konkrementen: Fiir den Fall, 
daB es sich urn sehr kleine Oxalatsteine handelt und daB diese neben wenig 
Oxalsaure viel Phosphorsaure enthalten, empfehlen neuerdings SCHMALFUSS, 
WERNER und KRAUL (Klin. Wschr. 1932, 791) an Stelle des unsicheren 
Nachweises als Calciumoxalat folgende Methode: Man lost das feingepulyerte 
Konkrement in wenig kalter lO%iger Salzsaure, filtriert, schiittelt in Ather 
aus und dampft diesen auf dem Wasserbade zum Trocknen ein. 0,1-1 mg 
des Riickstandes verschmelzt man vorsichtig auf einem Porzellantiegeldeckel 
mit 0,4-2 mg R3sorcin iib3r einem kleinen Flammchen. LaBt man nach 
dem Abkiihlen ein Tropfchen konz. Schwefelsaure seitlich zuflieBen, erwarmt 
fiir 3 Sek., kiihlt ab und erwarmt von neuem, so entsteht bei Gegenwart 
von Oxalsaure ein dunkles Blau, dann Griin, wahrend bei Abwesenheit der­
selben eine schwache blauliche, rotliche oder rote Farbung erfolgt. 

Die Gallensteine bestehen aus Cholesterin und Gallenfarbstoff. 
Das Cholesterin lOst sich beim Versetzen des gepulverten Steines 
mit heiBem Alkohol. Nach der Filtration und nach dem Erkalten 
krystallisiert es in den typischen Krystallen (S. 168) aus und gibt 
mit Chloroform und Schwefelsaure die dort beschriebene Farb­
reaktion. Reine Cholesterinsteine sind weich; sie fiihlen sich fett­
artig an. Das Bilirubin wird im Alkoholriickstand nachgewiesen, 
indem man diesen mit HCI schwach ansauert und in der 
Warme mit Chloroform extrahiert. Bilirubin gibt die GMELINSche 
Reaktion (s.260) beim Versetzen mit rauchender Salpetersaure. 

Darmsteine bestehen aus Gemischen von Nahrungsschlacken 
und eingedickten Sekreten sowie zufalligen Bestandteilen. In ihnen 
enthaltene SaIze sind phosphorsaure Ammoniakmagnesia BOwie 
Sulfate der Erdalkalien. Ihre Analyse wird nach gleichen Prinzi­
pien wie die der Harnsteine vorgenommen. 

Die seltenen Speichelsteine bestehen aus kohlensaurem Kalk, 
ebenso die gelegentlich beobachteten Nasen- und Mandelsteine, die 
zum Teil auch phosphorsauren Kalk enthalten konnen. 

b) Punktionsfiiissigkeiten. 

Die am haufigsten zur Untersuchung kommenden Punktions­
fliissigkeiten entstammen den serosen Hohlen des Korpers. Unter 
pormalen Verhaltnissen finden sich in den Pleuren, im Cavum 
neritonei so geringe Fliissigkeitsmengen, daB sie durch Punktion 
nicht gewonnen werden konnen. Unter pathologischen Verhaltnissen 
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kann jedoch der Inhalt dieser Rohlen bedeutend zunehmen 
und qualitativ verandert sein. AuBer aus den genannten Stellen 
kann Punktionsfliissigkeit aus Gelenkhohlen, aus dem Lumbalsack, 
aus Cysten und von Tumoren, sowie aus pathologisch erweiterten 
Hohlorganen und aus Eiterherden gewonnen werden. Vor der 
Punktion circumscripter Eiterungen im Abdomen (Perityphlitis) 
muB im allgemeinen gewarnt werden. 

Die aus serosen Hohlen gewonnenen Fliissigkeiten unterscheidet 
man gewohnlich als Transsudate und Exsudate. Transsudate ent­
stehen besonders infolge lokaler oder allgemeiner Stauung ohne 
wesentliche entziindliche Reaktion des die Rohle auskleidenden 
Gewebes, Exsudate dagegen sind die Produkte lokaler Entziindung. 
Hieraus erklart sich, daB in den meisten Fallen die Zusammen­
setzung der Transsudate eine andere ist als die der Exsudate. Man 
pflegt als Unterscheidungsmerkmal die Rohe des spezifischen Ge­
wichtes bzw. den aus ihm berechneten EiweiBgehalt anzusehen. 
Die Unterscheidung von Transsudat und Exsudat ist jedoch 
nicht streng durchzufiihren, da bei langdauernder Stauung infolge 
sekundarer Wandveranderung ein Transsudat mehr den Charakter 
eines Exsudates annehmen kann. 

Die Transsudate erscheinen meist durchsichtig, hellgelb mit 
leicht griinlicher Nuance; sie setzen beim Stehen ein nur sparliches 
Fibringerinnsel ab und reagieren alkalisch. Ihr speziIisches Ge­
wicht (gemessen bei 15°, nicht an der korperwarmen Fliissigkeit!) 
schwankt nach REUSS je nach ihrer Rerkunft. Es ist 

bei Hydrothorax niedriger als 1015, 
Ascites " 1012, 
Anasarka " 1010, 
Hydrocephalus" ,,1008,5. 

Nach REUSS kann man den EiweiBgehalt nach folgender Formel 
berechnen, wobei Eden EiweiBgehalt in Prozenten, S das spezifische Gewicht 
bedeutet: 

3 
E = 8(S-1000) -2,8. 

Bei Transsudaten der Pleura ist E stets unter 2,5%, bei solchen des 
Peritoneums zwischen 1,5-2%. 

Mikroskopisch findet man bei den Transsudaten meist nur 
sparlich Zellen, Leukocyten und Endothelien der serosen Haute. 

Die Exsudate bieten je nach ihrer Entstehung und Lokalisation 
groBere Verschiedenheiten dar. Man unterscheidet nach der 
auBeren Erscheinungserose (serofibrinose), blutige, eitrige und 
jauchige Exsudate und die aus der Verbindung der Rauptbestand­
teile sich ergebenden Mischformen. 
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Die serosen Exsudate unterscheiden sich von den Transsudaten 
durch den hoheren EiweiBgehalt und das dadurch bedingte hohere 
spezifische Gewicht; meist liegt dieses iiber 1018, ihre Reaktion 
ist alkalisch, und beim Stehen setzt sich Fibrin oft in langen Faden 
abo Die serosen Exsudate enthalten einen durch Essigsiiure in der 
Kiilte fiillbaren Eiwei(Jkorper, der globulinartiger Natur ist. Versetzt 
man das Exsudat mit 3 % iger Essigsaure, so entsteht eine Triibung, 
bei starkerem Gehalt 
eine deutliche Fallung; 
nach Verdiinnen mit 
destilliertem Wasser auf 
das Doppelte ist die 
Ausfallung oft noch 
vollstandiger. 

M ikroskopisch findet 
man in dem flockigen 
Gerinnsel des Fibrin­
netzes stets einige rote 
Blutkorperchen, einige 
Endothelien und stets 
Leukocyten. Diese sind 
bei akuten Prozessen 
polymorphkernig und 
neutrophil, bei chro­
nischen Entziindungen, 
namentlich im Gefolge 
von Lue8 und Tuber­
kulose tragen sie den 
Charakter der kleinen 
Lymphocyten bzw. Plas­
mazellen. 

Abb. 167. Eitl'iges Exsudat (Pleul'apunktion), an 
dem die Umwandlung del' polymorphkernigen Leu­
kocyten zu erkennen ist. Die den kel'nhaltigen 
roten Blutkiirperchen ahnlichen Zellen sind durch 
Kernpyknose und Protoplasmaveranderung aus 
den Eiterzellen entstanden. Man beachte ferner 
die beiden groJ3en Endothelien, die Leukocyten 
phagocytiert haben. (Nach einem Pl'iiparat von 

ERICH MEYER.) 

Zur Differentialdiagnose der Genese eines serosen Exsudates 
kann dieses Verhalten der Leukocyten herangezogen werden. Bei 
den im Gefolge der Lungentuberkulose sich einstellenden serosen 
Exsudaten ist Lymphocytose die Regel, nur bei der eigentlichen 
Tuberkulose der serosen Haute, die von der Pleuritis bei Lungen­
tuberkulose streng zu unterscheiden ist, und bei dem Durchbruch 
tuberkulOser Prozesse in die betreffende serose Hohle finden sich 
neben ,Lymphocyten zahlreiche polymorphkernige neutrophile 
Zellen. 

Das Vorkommen anderer Le)lkocyteniormen in serosen Exsudaten ist 
selten. Bei myeloider Leukamie k6nnen aIle Bestandteile des Elutes, Myelo­
cyten, Mastzellen, eosinophile ZeIlen im Exsudat vorhanden sein. Eosino­
phile ZeIlen finden sich bisweilen auch im Exsudat bei Tumoren, seltener 

Lenhartz·Meyer, Mikroskopie, 11. Aufl. 22 
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bei anderen Prozessen (vgl. Abb. 167 und 168). Durch autolytische Vorgdnge 
in den Exsudaten kiinnen die Zenen derart verandert sein, daB ihr urspriing­
licher Charakter nicht mehr erkannt werden kann. Die Kerne der neutro­
philen Zenen verlieren hierbei ihre Polymorphie, und die Zenen gleichen 
den Lymphocyten. Die wahre Natur der zenen wird dann durch die Guajak­
reaktion erkannt. Die bi~weilen als kernhaltige rote Blutkiirperchen be­
schriebenen Formen sind Leukocyten, deren Kerne pyknotisch verandert 
sind (Abb. 167) und deren Protoplasma viel Eosin aufgenommen hat. 

Abb. 168. Punktionssediment eines hamorrhagischen Exsudates bei Tuberkulose_ 
Die groBcn Zellen mit Tropfen sind verfettete Endothelien, die kleineren (wiE' 
Abb. 169 beweist) eosinophile ZeJlen. Dazwischen zahlreiche CHARCOT-LEVDENsche 

Krystalle. (Nach cinem Praparat von ERICH MEYER.) 

Die Farbung der zenen geschieht entweder nach Zentrifugieren und 
Antrocknenlassen nach MAV-GIEMSA (vgl. S. 130), oder durch Farbung in 
der Zahlkammer; hierbei verwendet man eine 1 %ige Essigsaureliisung, der 
man einige Tropfen einer alkoholischen Gentianaviolettliisung zugefiigt hat. 
Wenn die zu untersuchende Fliissigkeit schlecht am Glase haftet, bestreicht 
man den Objekttrager YOTher mit einer sehr diinnen Schicht von Eiweif3-
Glycerin (geschlagenes EiweiB wird filtriert und mit gleicher Menge Glycerin 
versetzt), oder mit einer Spur Blutserum. 

Die bei Lebercirrhose oft in gewaltiger Menge vorhandene 
Ascitesfliissigkeit tragt bisweilen einige Charaktere des Trans­
sudates, einige des Exsudates. Oft ist hierbei die Menge der 
Peritonealendothelien sehr groB, so daB man versucht sein mochte, 
einen Tumor anzunehmen. Es sei daran erinnert, daB aus einzelnen 
Zellen eine derartige Diagnose nicht gestellt werden kann. 
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In zwei Fallen, von denen der eine durch den positiven Ausfall der 
W ASSERMANNschen Reaktion (in Blut und Ascites), durch Anamnese und 
durch den prompten Erfolg einer spezifischen Therapie als sicher luisch 
anzusehen war, fanden sich massenhaft verfettete Peritonealendothelien und 
polymorphkernige Leukocyten, sowie Zellen, deren Charakter nicht sicher 
zu bestimmen war, die aber am meisten den Monocyten des Blutes (s. Ab­
schnitt Blut) entsprachen. Diese sowie die Endothelien hatten zahlreiche 
rote Blutkorperchen phagocytiert (Makrophagen METSCHNIKOFFS). 

Die auf Tuberkulose beruhenden Exsudate sind fast immer 
steril, d. h. es lassen sich keine eitererregenden Kokken oder 
Bacillen nachweisen. In seltenen Fallen gelingt es durch das Tier­
experiment oder das Antiforminanreicherungsverfahren (s. S. 17) 
Tuberkelbacillen nachzuweisen. Der negative Ausfall der Reaktion 
spricht jedoch nicht gegen Tuberkulose. 

Hiimorrhagische Exsudate: Das serofibrinose Exsudat ist durch 
die reichliche Beimengung von Blut heller oder dunkler rot gefarbt. 
Mikroskopisch findet man in ibm die gleichen Elemente, selbst­
verstandlich mit starker Vermehrung der roten BlutzeIlen, die meist 
wohlerhalten, in alteren Exsudaten zum Teil "ausgelaugt" sind. 

Da die blutigen Exsudate, auBer bei bestehender hiimorrhagischer 
Diathese und nach Traumen, am haufigsten bei Tuberkulose und 
Neubildungen auftreten, so beansprucht ihr Vorkommen einen 
wichtigen diagnostischen und prognostischen Wert. Die genaue 
mikroskopische Untersuchung des Sediments darf daher nicht unter­
lassen werden, da sie nicht so selten wertvolle Anhaltspunkte fUr 
eine bestimmte Diagnose bietet. 

Am seltensten gelingt es (selbst nach dem Zentrifugieren der 
Punktionsfliissigkeit), Tuberkelbacillen nachzuweisen, eher bei be­
stehendem Carcinom eigentiimliche Zellgebilde oder sogar Zotten 
aufzufinden; in einzelnen Fallen kann die Fliissigkeit mit zahllosen 
GallertknOtchen untermischt sein (s. unten). 

Wiederholt haben wir in anderen Abschnitten schon vor der Diagnose 
der "Krebszellen" gewarnt. Aber wie wir das gehaufte Auftreten epithelialer, 
in Gruppen zusammengelagerter Gebilde beim Blasenkrebs als wertvoll 
betrachten, miissen wir auch hier das zahlreiche Vorkommen gro(3er und in. 
ihrer Form auffallig wechselnder Zellen als wichtig hervorheben. 

Die Zellen sind bei Gegenwart von N eubildungen oft ungewohnlich, bis zu 
120"" gro(3, in der Regel durch eine oder mehrere Vakuolen ausgezeichnet 
und liegen meist in Haufen zusammen. Sie enthalten einen graBen, selten 
mehrere Kerne und fast stets kleinere und gro(3ere FettkUgelchen, deren dichtes 
Zusammenliegen machtige "Fettkornchenzellen" erzeugen kann, deren dia­
gnostischer Wert schon S. 187 unter Hinweis auf Abb. 120 und ]21 genauer 
besprochen worden ist (vgl. auch Abb. 168). 

Neben solchen Zellen und Zellverbanden muB das reichliche Auftreten 
freier, bis zu 40 und 50"" gro(3er Fetttropfen den Verdacht auf eine Neubildung 
hinlenken. Mitunter sind die Fetttropfchen so fein und reichlich in del' 
Fliissigkeit suspendiert, daB diese ein chyloses Aussehen erhalt. 1st dies. 

22* 
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der Fall, so verschwindet die milchige Beschaffenheit bei Zusatz von Natron­
lauge und Schiitteln mit Ather. In anderen Fallen wird die chylusartige 
Fliissigkeit aber bei diesem Verfahren nicht klar, zum Beweis, daB die 
Opalescenz nicht durch emulgiertes Fett, sondern durch feine albuminoide 
Kornchen (QUINCKE) bedingt ist. 

Bisweilen ist das reichliche Vorkommen von drusenartig zusammen­
gelagerten teinen Fettniidelchen in 20-30 fl GroBe beachtenswert (s. hierzu 
Abb. Ill, S. 167). 

Abb. 169. Dasselbe Praparat wie in Abb. 168 nach MAy gefarht. Man erkennt, 
da/l die Fetttropfen der Endothelien sich nicht farben und als helle Zelliicken 
erscheinen, die eosinophilen Leukocyten zeigen intensiv rotgefarbte Granula. Man 
achte im Gegensatz zu diesen auf die vier im Gesichtsfeld vorhandenen neutro­
philen Leukocyten mit kleineren Granulis. (Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

Auch bei dem primiiren Endothelkrebs der Pleura ist das reichliche 
Auftreten von polymorphen Zellen und Fettkornchenkugeln im hamor­
rhagischen Exsudat wiederholt beobachtet worden. 

Zottenteile oder Gallertknotchen und andere Bestandteile der Neubildung 
erharten aber erst mit absoluter Sicherhlit die Diagnose. In zwei von 
LENHARTZ beobachteten Fallen von peritonealer Carcinose, wovon der eine 
von HARRIES, der andere von RUETE veroffentlicht worden ist, fanden sich 
in dem hamorrhagischen Exsudat, das mit dem gewohnlichen BILLROTH­
schen Troikart entloort war, zahllose, weich elastische, durchscheinende Gallert­
knotchen von linsen- bis erbsengrofJem Durchmesser. Man war versucht, an 
kleine Echinococcusblasen zu denken, aber schon die Mikroskopie der frischen 
Klatschpraparate schiitzte sofort vor dem Irrtum. Sie zeigten exquisit 
alveolare Struktur. Bei Farbung mit Hamatoxylin-Eosin trat ein Netzwerk 
aus feinen Bindegewebsziigen hervor, das unregclmaBig gestaltcte Raume 
umschloB. Die Alveolen waren zum Teil in der Peripherie mit zylindrischem 
Epithel gefiillt, in der Mehrzahl lagen die Zellen unregelmaBig zerstreut, 
bald rundlich, bald ausgezogen oder verastelt in dem Alveolus. Bei vor-
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geschrittener Degeneration, die Yom Zentrum nach del' Peripherie erfolgte, 
bestand del' Inhalt aus einer k6rnigen, roten Schleimmasse, die eine deutliche, 
del' Wand del' Alveolen parallel laufende, streifenf6rmige Anordnung zeigte, 
mit hier und da noch vorhandenen Kernen odeI' vereinzelten erhaltenen, 
mit feingek6rntem Protoplasma angefiillten, rundlichen odeI' zylindrischen 
Zellen. Die Autopsie ergab eine ungew6hnlich ausgebreitete Gallertcarcinose 
des Bauchfells. 

In einem FaIle, del' in StraBburg beobachtet wurde, wurde die Diagnose 
del' peritonealen Aussaat von Carcinomkn6tchen durch die Anwesenheit 
massenhafter charakteristischer Zellen im Bauchpunktat gestcllt. Die 
Sektion ergab das Bestehen einer miliaren Carcinose. 

Nicht nul' bei Exsudaten, sondern auch bei festen, z. B. die 
Lunge odeI' Leber betreffenden GeschwUlsten kann die Probe­
punktion von wesentlichem Nutzen sein und die oben besprochenen 
Elemente zutage fordeI'll. 

Nach .JOSEFSON empfiehlt es sich, bei Verdacht auf Carcinom den 
Bodensatz des Exsudates nach dem Zentrifugieren in absolutem Alkohol 
zu harten, in Paraffin einzubetten und zu schneiden. 

Cholesterinkrystalle trifft man hier und da in seros-hamor­
rhagischen Exsudaten an, die von chronischer Pleuritis herstammen. 
Man wird durch ein eigentfunliches Glitzern an del' Oberflache del' 
Flussigkeit auf sie aufmerksam gemacht. Dies kommt abel' recht 
selten VOl', denn unter vielen Hunderten von Pleurapunktionen 
sind sie nul' bei wenigen Fallen beobachtet. Durch ihre charakte­
ristische Krystallisa tion und ihr chemisches Verhalten sind sie 
unzweifelhaft gekennzeichnet (s. Abb. 112, S. 168). 

Hiimosiderinschollen und -klumpchen sind bei alteren, blutigen 
Exsudaten ziemlich haufig. 

Eitrige Exsudate erscheinen mehr odeI' mindel' dick gelb und 
setzen eine entsprechende Eiterschicht abo Sie enthalten mikro­
skopisch meist keine Besonderheiten. Zu achten ist ganz besonders 
auf Spaltpilze, weshalb auBer del' Besichtigung des frischen Eiters, 
del' in del' Regel verfettete Eiterzellen zeigt, stets die Farbung von 
Trockenpraparaten und die K ultur empfehlenswert ist. Man findet 
in tuberkulOsen Exsudaten (Pneumopyothorax u. a.) nul' auBerst 
selten Tuberkelbacillen, wohl abel' in anderen Exsudaten Staphylo­
und Streptokokken und FRANKELsche Pneumokokken, letztere fast 
regelmaBig im metapneumonischen Empyem. In einem nicht 
putriden, pneumothorakischen Exsudat fand LITTEN wiederholt Cer­
komonasformen. Empyeme, die frei von Mikroorganismen befunden 
werden, beruhen fast stets auf tuberkuloser Grundlage. Eitrige Exsudate 
zeigen gewohnlich keine Gerinnung, weil infolge von fermentativen 
Prozessen das Fibrinogen autolysiert wird. Bei sehr langem Be­
stehen del' Eiterung konnen die Zellen durch autolytische Vorgange 
vollkommen zur Unkenntlichkeit verandert sein (vgl. S. 337, 
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Abb. 167); wenn dann nicht schon aus dem AU8sehen des Exsudates 
der eitrige Charakter zu erschlieBen ist, so gibt die Guafakreaktion 
Klarheit. 

In jedem nicht ganz klaren Falle ist auch an Actinomyces zu 
denken und der Eitersatz mit besonderer Sorgfalt (Porzellanteller 
oder Glasplatte) auf Pilzkorner durchzumustern. Sie stellen sich 
als kleine grieBliche Kornchen dar, die talgartige Konsistenz dar­
bieten und unter dem Deckglas meist gut zu zerdriicken sind 

Abb.170. LungenabseeB (Punktion). Massenhaft freie Myelin- und Fetttropfen, 
CHARCOT-LEYDENSehe Krystalle, viel freies anthrakotisehes Pigment und Detritus. 
(Das Punktionsergebnis entsehied fiir intrapulmonale Eiterung. Ueilung dureh 

Operation.) (Naeh einem Praparat von ERICH MEYER.) 

(s. Abb. 22 und 23 sowie Abb. 114 und 115). Daneben finden sich 
oft deutliche Fettkornchenkugeln. 

Jauchige Exsudate findet man sowohl in der Pleura- wie in 
der Peritonealhohle bei Durchbruch von Gangranherden oder von 
Magen- oder Darmgeschwiiren und Neubildungen, bisweilen ohne 
klare Ursache. Die Punktionsfliissigkeit verbreitet oft einen aas­
haften Geruch; der Schwefelwasserstoffgehalt ist schon aus dem 
dunk len Beschlag der Kaniile erkennbar. 

Trifft man bei Punktionen in einem hoher gelegenen Inter­
costalraum seroses, in einem tieferen jauchiges Exsudat an, so 
ist an subphrenischen Absce/3 zu denken. 

Bei solchen wird man auf die Gegenwart des Bacterium coli achten 
mussen. LENHARTz ist ein Fall von groJ3em [in der linken (!) Obcrbauchhohle 
gelegenem] Exsudat begegnet, das neben Luft vor allem reichliche gallig 
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tingierte Fliissigkeit von maBig fakulentem Geruch enthielt. Die bakterio­
logische Untersuchung ergab eine Reinkultur von Bacterium coli commune. 

Bei Durchbruch eines 
Magengeschwiirskann die 
Probepunktion He/e- und 
Sarcinepilze ergeben und 
die Reaktion des E xsudats 
sauer sein. 

An dieser Stelle sei 
auf die groBe Bedeutung 
der Probepunktion bei 
abgekapselten Pleuraem­
pyemen, bei perikardi­
tischen Exsudaten auf­
merksam gemacht, ferner 
bei sub phren is chen und 
intrahepatischen Eite­
rungen_ 

Bei all diesen Eite­
rungen handelt es sich 
meist urn Pneumo- oder 
Streptokokken bzw. Bac­
terium coli. 

Echinococcus-Cysten -
inhalt ist vollig klar, 
eiweiBfrei und enthalt 
BernsteinsaureundKoch -
salz, das durch langsames 
Eindampfen eines Trop­
fens auf dem Objekt­
trager in den in Abbil­
dung 171 wiedergegebenen 
Bildern a uskrystallisiert. 
Das spezifische Gewicht 
schwankt zwischen 1008 
bis 1013. 

Mikroskopisch findet 
man haufig keine Spur 
VOn morphotischen Ele­
menten; bisweilen nur 
einige Hamosiderinkorn­

Abb. 171. Kochsalzkrystalle, durch vorsichtiges 
Verdampfen von Echinococcusfliissigkeit erzeugt. 
V. 350. (Nach einem Praparat von LENHARTZ.) 

Abb.172. Echinococcushaken, durch Probepunk­
tion einer Oyste gewonnen. V.350. (Nach einem 

Praparat von LENHARTZ.) 

chen oder Cholesterinkrystalle und vereinzelte verfettete Zellen, 
nicht selten aber die unbedingt beweisenden Elemente: Skolizes, 
Hakchen oder Membranziige (Abb. 172 und 173). 
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Das hier abgebildete Praparat (Abb. 173) entstammt einem 
in StraBburg beobachteten Fall, bei dem eine machtige retroperito­
neale Cyste wahrscheinlich ausgehend vom Pankreas gefunden 
worden war. 

1st die Fliissigkeit durch einen sehr groBen Gehalt von Chole­
sterin ausgezeichnet, so bemerkt man schon mit bloBem Auge das 
lebhafte Glitzern der dicht zusammenliegenden Krystalle. 

Chemische Pritfung: AuBer der auf EiweiB ist unter Umstandcn die auf 
Bern8teinsiiure auszufiihren. Man dampft die mit Salzsaure angesauerte 
Probe ein und schiittelt mit Ather aus; der nach Verdunsten des Athers 

Abb. 173. Echinococcus. Inhalt einer retroperitoneal gelegenen (Pankreas ! -) Cyste. 
(Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

verbleibende Krystallbrei gibt bei Gegenwart von Bernsteinsaure in wasseriger 
Liisung mit etwas Eisenchlorid einen rostfarbenen gallertigen Niederschlag 
(bernsteinsaures Eisen). 

Ovarialcysten: Der meist zahfliissige, schleimige 1nhalt zeigt 
ein sehr wechselndes spezifischBS Gewicht, das zwischen lO05 bis 
1050 liegen kann, in der Regel aber zwischen 1020-1024 gefunden 
wird; er ist meist stark eiweiBhaltig und reich an Pseudomucin, 
das weder durch Essig- und Salpetersaure noch durch Kochen, 
wohl aber durch Alkohol flockig gefallt werden kann und sich 
dadurch wesentlich von Mucin unterscheidet. Bei der Ausfiihrung 
dieser Reaktion ist zuvor das EiweiB zu entfernen. 

Die meist gelbe Farbe des Cysteninhaltes kann ab und zu 
dunkelrot oder schokoladeahnlich sein (Blutungen). 
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M ikroskopisch findet man rote und farblose Blutzellen, nicht 
selten Blutpigment und Cholesterin, oft Fettkornchenzellen und 
groBe, vakuolenhaltige Zellen. 

Als besonders wichtig hebt BIZZOZZERO Zylinderepithelzellen, 
Flimmer- und Becherzellen sowie Kolloidkonkremente hervor, "die 
einige p bis Zehntel Millimeter groB, unregelmaBig geformt, homogen 
und blaBgelblich sind und gerade durch ihre Blasse sich von Fett 
und Kalksubstanzen unterscheiden lassen". 

Punktionen der Nierengegend wird man nur vornehmen, 
wenn man einen subphrenischen bzw. paranephritischen AbsceB 
erwartet. 

Wenn an dieser Stelle der Punktionsinhalt bei Hydronephrose, 
bei Hydrops der Gallenblase, bei Ovarialcysten und Lebercysten 
erwahnt wird, so solI damit keineswegs der Punktion als einem 
durchaus ungefahrlichen Eingriff das Wort geredet werden. 

Hydronephrose: Der meist wasserhelle, seltener rotlich oder 
schmutziggelb getriibte Inhalt ist durch sein meist niedriges, stets 
unter 1020 (meist zwischen 1010-1015) gelegenes spezifisches 
Gewicht von der Ovariencystenfliissigkeit unterschieden. Man 
findet ferner zuweilen Harnstoff und Harnsaure (Nachweis S. 236 
und 241) und nur geringe EiweiBreaktion. Es ist aber zu beachten, 
daB die Harnbestandteile in alten Sacken fehlen, und geringe 
Mengen Harnsaure in Ovarialcysten auftreten konnen. 

Der mikroskopische Befund ist in der Regel auBerst diirftig. 
Nur selten begegnet man organisierten, aus Niere und Harnwegen 
stammenden Epithelien, die oben ausfiihrlich beschrieben sind; 
meist findet man nur rote und farblose Blutzellen. 

Auch bei Nierengeschwiilsten kann die Probepunktion die Diagnose 
gelegentlich fordern. Bei einem Fall von machtiger, fast mannskopfgroJ3er 
Geschwulst der linken Niere, liber deren Herkunft vielfach abweichende 
arztliche Gutachten abgegeben waren, gewann LENHARTZ durch die Probe­
punktion auJ3er eigenartigen Geschwulstzellen zahlreiche absolut charakte­
ristische Harnzylinder, deren Auftreten keinen Zweifel an der Herkunft 
der Qeschwulst mehr zulieJ3. Die Exstirpation ergab ein machtiges Adenom 
mit Ubergang in maligne Neubildung. 

Bei paranephritis chen Abscessen ist die Probepullktion dia­
gnostisch wichtig; meist findet man Staphylococcus aureus in Rein­
kultur. Es handelt sich hier meist um metastatische Abscesse bei 
Staphylomykosen (nach Panaritien oder Furunkeln). 

Hydrops der Gallenblase: Die im allgemeinen nicht zu emp­
fehlende Probepunktion ergibt bisweilell nur eine hellschleimige 
oder mehr serose Fliissigkeit; bei entziindlichen V organgen meist 
eine mehr oder weniger groBe Zahl von Colibakterien. Bei Empyem 
ist der Eiter oft iibelriechend. Auf das mehrfach beobachtete 
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Vorkommen von Typhusbacillen im Gallenblaseninhalt sei an 
dieser Stelle nur kurz hingewiesen. 

Durch Punktion oder Incision von Gichtknoten kann man 
charakteristische Krystalle von harnsaurem Natron gewinnen, das, 
wie Abb.174 zeigt, in Nadeln krystallisiert (Murexidprobe s. S. 241). 

Die Punktion der Gelenke liefert vielfach diagnostisch wertvolle 
Resultate. Bei einzelnen Fallen von metastatischen Eiterungen 
besonders des Kniegelenks findet man Staphylo- oder Strepto­
kokken sowie Pneumokokken im Eiter (bei Puerperalsepsis und 

Abb.17 4. Harnsaurenadeln aus einem Gichttophus. (Nach einem Praparat von 
LENHARTZ.) 

anderen septischen Erkrankungen). Auch Meningokokken konnten 
gefunden werden. Eine besondere Bedeutung gewinnt die Probe­
punktion der Gelenke bei gonorrhoischer Arthritis. Das Exsudat ist 
meist seros, leicht getriibt, gelblich, bisweilen auch ausgesprochen 
griinlich, jedoch nur sehr selten rein eitrig. Mikroskopisch findet man 
darin sparliche polymorphkernige Leukocyten, nur vereinzelt auch 
Gonokokken. Dagegen gelingt der kulturelle Nachweis derselben 
haufiger, wenn die auf S. 17 genannten Kautelen beobachtet werden. 

Punktion des Wirbelkanals, Lumbalpunktion (Spinalpunktion): 
Diese zuerst von QUINCKE angegebene Methode muB von jedem 
Arzt ihrer groBen diagnostischen und therapeutischen Bedeutung 
wegen ausgefiihrt werden konnen. 
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Man markiert zunachst die hochsten Punkte der beiden Darmbeinkamme, 
deren Verbindungslinie den 4. Lendenwirbeldorn trifft. Man punktiert in 
dem Zwischenbogenraum iiber oder unter demselben, indem man bei dem 
in Seitenlage mit stark nach auJ3en durchgebogener Lendenwirbelsaule 
liegenden Kranken mit einer feinen, 4-10 em langen Hohlnadel genau 
in der Mittellinie in den Kanal einsticht und laJ3t durch den Binnendruck 
die Fliissigkeit austreten. Diese spritzt bei krankhaft gesteigertem Druck 
(500-700 mm Wasser) anfangs im Bogen hemus; andere Male tritt sie 
schon zu Beginn nur tropfenweise hervor. Man kann in einer Sitzung zwischen 
20-30 cern gewinnen, wird aber bei Hirndruck zu starke Schwankungen 
zu vermeiden haben. 

Suboccipitalstich: An Stelle der Lumbalpunktion nimmt man neuerdings 
oft mit Vorteil die Zistcrnenpunktion in folgender Weise vor (KAFKA 1): 
In liegender Stellung wird der Patient in rechte Seitenlage gebracht, wobei 
der Kopf leicht gebeugt sein soU und gestiitzt wird. Man palpiert die Hinter­
hauptsgegend und gleitet dabei von der Protuberantia occipitalis externa 
in der Medianlinie nach abwarts, bis man in die Suboccipitalgrube dringt und 
deutlich den Processus spinosus des Epistropheus fiihlt. Die Punktion soll 
genau in der Mittellinie erfolgen. Oberhalb des unteren knochernen Randes 
der Suboccipitalgrube, der yom Epistropheusdorn gebildet wird, sticht man 
ein, wobei man sich auf letzteren stiitzt. Man halt die Nadel schrag nach 
oben gegen die untere Flache des Hinterhauptsbeines. Hat man den Knochen 
erreicht, dann wird der Griff der Nadel gehoben und man stoJ3t in der Richtung 
auf das Foramen magnum gegen den Knochen, bis man den elastischen 
Widerstand der Membrana atlanto-occipitalis fiihlt, dic durchbohrt werden 
muJ3. Es kommt dann Liquor. Fiihrt man die Punktion im Sitzen aus, so 
muJ3 wegcn des negativen Druckes Liquor aspiriert werden. Als Nadel 
wendet man diinne Lumbalpunktionsnadeln an. Der Vorteil der Methode 
liegt unter anderem darin, daJ3 sie niemals von Meningismus begleitet ist. 

Die durch Lumbal- bzw. Zisternenpunktion gewonnene Cerebro­
spinalfliissigkeit ist ein Sekret; hieraus ist es verstandlich, daB die 
Zusammensetzung wesentlich von der des Blutserums abweicht. 

Das Aussehen ist normalerweise wasserklar; beim Stehen setzen 
sich meist einige feinste F16ckchen abo Der Druck, mit dem die 
Fliissigkeit ausstromt, betragt normaliter 100-150 mm. 

Die Zusammensetzung ist folgende: 
Das spezifische Gewicht betragt 1007-1008. 
Die Menge der festen Bestandteile betragt nicht mehr als 1 % . 

Der EiweiBgehalt bewegt sich zwischen 0,009 und 0,02 %, der 
Kochsalzgehalt um 720-750 mg- %, der Zuckergehalt liegt zwischen 
45 und 75mg-%. 

Immer finden sich jm Zentrifugat einige lymphocytenartige 
Zellen, im allgemeinen nicht mehr als 6 in 1 cmm (s. unten). 
Spielen sich an den Meningen krankhafte Prozesse ab, so andert 
sich die Zusammensetzung der Fllissigkeit meist in dem Sinne, 

1 KAFKA, V.: Taschenbuch der praktischen Untersuchungsmethoden der 
Korperfliissigkeiten bei Nerven- und Geisteskrankheiten, 3. Aufl. Berlin: 
Julius Springer 1927. 
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daB Produkte der Entzundung ubertreten. Als solche sind ge­
steigerter EiweiBgehalt und vermehrtes Auftreten von Blutzellen 
anzusehen. Aus dem Druck, unter dem die Flussigkeit austritt, 
kann auf die Hohe des intraspinalen und unter Umstanden auch 
des intrakraniellen Druckes geschlossen werden. Wichtig ist, daB 
der "intralumbale" Druck in weiten Grenzen von dem Blutdruck 
unabhangig ist. Erhohung des Druckes findet man im allgemeinen 
bei allen Meningitiden, bei Hirnodem, bei Hirntumoren, Hydro­
cephalus internus und bei den mit Hirnodem einhergehenden 
Formen der Uramie. Vorubergehende Steigerungen kommen bei 
Chlorose vor. Bei zahlreichen Infektionskrankheiten kann der 
Druck gesteigert sein, ohne daB es zu manifesten Entzundungen 
der Meningen gekommen ist (Meningismus bei Pneumonie, 
Typhus, Trichinose u. a. m.). Hier wirkt die Entlastung durch 
Punktion wie bei echter Meningitis oft sehr heilsam, indem sie das 
Sensorium freier werden laBt. 

Mit dem Einsetzen entzundlicher Veranderungen an den 
Meningen treten, wie erwahnt, Blutleukocyten uber, und der 
EiweiBgehalt nimmt zu. Die Art der Zellen ist nach der Atiologie 
des Krankheitsprozesses verschieden und wird diagnostisch ver­
wertet (Cytodiagnose). 1m allgemeinen finden sich bei akuten Ent. 
zundungen hauptsachlich oder nur polymorphkernige neutrophile 
Leukocyten, bei chronischen Erkrankungen Lymphocyten und 
Plasmazellen. So bestehen bei der akuten Meningitis nach Ohr­
eiterung, bei Pneumokokken· und Meningokokkeninfektion die Zellen 
fast ausschlieBlich aus polymorphkernigen neutrophilen Leukocyten. 
Der Liquor cerebrospinalis nimmt bei reichlichem Gehalt an diesen 
Zellen eitrige Beschaffenheit an. 

Bei Tuberkulose und Lues uberwiegen die Lymphocyten und 
Plasmazellen. 

Mit dem Ubertritt von Serum in die Lumbalflussigkeit, wie das 
bei Entzundungen der Fall ist, konnen auch Immunstojje uber­
gehen, die in dem nichtentzundlich veranderten Sekret nicht 
vorhanden sind. So treten z. B. bei durch Typhusbacillen hervor­
gerufener Meningitis Typhusagglutinine uber, wahrend sie in der 
Lumbalflussigkeit bei Typhuskranken mit Meningismus fehlen 
(STAUBLI). Von groBter Bedeutung ist, daB in manchen Fallen von 
Lues die W ASSERMANNsche Reaktion im Liquor positiv ausfallt, 
wogegen sie im Blut negativ sein kann. 

Fur die Diagnose der Atiologie der Meningitis ist haufig der 
Nachweis von Mikroorganismen, die oft ohne Anwendung des 
Kulturverfahrens gefunden werden konnen, von ausschlaggebender 
Bedeutung (Pheumokokken, Meningokokken, Tuberkelbacillen). 
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Zur vollstandigen Untersuchung der Spinalflussigkeit gehort 
nach dem Gesagten: 

1. Die Bestimmung des Ausstromungsdruckes. 
2. Die Untersuchung des EiweiBgehaltes. 
3. Die Untersuchung und Zahlung der Zellen. 
4. Die Untersuchung auf Bakterien (eventuell Kulturverfahren) 

und in manchen Fallen die Untersuchung der WASSERMANNschen 
Reaktion. 

5. Eventuell die Bestimmung des Zucker- und Chlorgehaltes. 
6. Eventuell die Anstellung von Kolloidreaktionen (s. unten). 

1. Die Untersuchung des "Lumbaldruckes" geschieht durch 
Einstromenlassen der Fliissigkeit aus der Punktionsnadel in ein 
Steigrohr, das durch einen kurzen Gummischlauch mit der Nadel 
verbunden ist. Die Hohe des Druckes wird direkt in Millimetern 
angegeben. Sie betragt normal 100-150 mm Wasser und kann 
unter pathologischen Verhaltnissen 800 mm und mehr erreichcn. 

2. Die Untersuchung des EiweifJgehaltes kann man in Fallen. 
in denen viel EiweiB vorhanden ist, mit jeder EiweiBprobe vor­
nehmen. Diagnostisch wichtig ist die Probe besonders zur Auf­
deckung chronischer, geringfiigiger Entziindungen, wie sie ganz 
besonders hei cerebrospinaler Lues vorkommen. 

Hier handelt es sich hauptsachlich urn das Vorkommen von 
Globulinen, die nach NONNE, ApELT und SCHUMM durch Ammon­
sulfat ausgesalzen werden. 

Zur Anstellung dieser Probe versetzt man 1 cern Lumbalfliissigkeit mit 
1 cern in der Hitze gesattigter und erkalteter Ammonsulfat16sung (Ammon. 
sulf. puriss. neutr. Merck) und beobachtet, ob an der Beriihrungsflache der 
beiden Fliissigkeiten innerhalb von 3 Min. eine Triibung (Ring) auftritt. 
1st dies der Fall, so bezeichnet man die Reaktion (sog. Phase I nach 
NONNE) als positiv. Das spatere Auftreten einer Triibung ist ohne Bedeu­
tung. (Als Phase II bezeichnet NONNE eine Triibung, die nach Filtrieren 
der ersten Ji'allung auftritt. 1hr Vorkommen ist normal.) 

PANDYSche Reaktion 1 : Man schiittelt kraftig 80-100 g Acid. carbol. 
liquefact. mit 1 Liter Aqua destillata, laBt dann mehrere Stunden im Brut­
schrank und mehrere Tage bei Zimmertempemtur stehen. Als Reagens 
benutzt man die von der aligen Lasung abgegossene, gesattigte wasserige 
Carbolsaure16sung. Zur Anstellung der Probe gibt man etwas davon in cin 
UhrschaIchen und laBt einen Tropfen Liquor zuflieBen. Nach 3 Min. priift 
man gegen cinen dunkeln Hintergrund, ob eine deutliche milchige Triibung 
auf tritt, die einen positiven Ausfall der Reaktion bedeutet, wogegen ganz 
zarte hauchartige Triibungen nicht zu verwerten sind. Eine Kontrolle 
mit normalem Liquor ist empfehlenswert. 

Die Reaktion von BOLTZ ist eine. Tryptophanreaktion, die bei einer Reihe 
organischer Hirn- und Riickenmarksleiden (Lues, Metalues, multiple Sklerose, 
Schizophrenie usw.) positiv ausfallt: Man fiigttropfenweise eine Mischung 

1 Nach KAFKA I. c. 
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von 0,3 ccm Essigsaureanhydrid und 0,8 konz. Schwefelsaure zu 1 cern Liquor. 
Positiv ist die Probe beim Auftreten einer Blau- oder Lilafarbung. 

Reaktion von WEICHBRODT: Man mischt 0,7 cern Liquor mit 0,3 cern 
einer 1 %igcn Sublimatliisung, schiittelt und liest sofort abo Der Ausfall 
der Probe wird in der gleichen Weise wie die Phase-I-Reaktion beurtcilt. 

3. Die Untersuchung der Zellen der Lumbalflussigkeit kann, 
wenn es nur darauf ankommt, ihre Form und Art zu erkennen, 
im Trockenpraparat des Zentrifugats nach Fixierung und Farbung 
am besten nach MAy-GIEMSA (s. Blutfarbung S. 130) vorgenommen 
werden. Oft ist es dabei infolge des geringen EiweiBgehaltes des 
Liquors notwendig, auf dem Objekttrager eine Spur EiweiB­
glycerin oder Blutserum zu verreiben, damit das Sediment nicht 
abschwimmt. 

Besondcrs empfehlenswert ist die Methode von FORSTER (Miinch. med. 
Wschr. 1928, Nr 34): Man zentrifugiert etwa 5 ccm Liquor, gieBt die Fliissig. 
keit ab und fiigt zu den im Glase hangen bleibenden Rest einen Tropfen 
Blutserum als Klebemittel hinzu. Dann wird mittels Capillarpipette auf­
gesogen, gcmischt und auf dem Objekttrager zur Farbung verteilt. 

Fur viele Zwecke (vgl. Lues cerebrospinalis) ist es notwendig, 
die Zahl der Zellen zu bestimmen. Da die Zahlung mit verhaltnis­
maBig geringem Ausgangsmaterial vorgenommen werden muB, ist 
genaues Arbeiten und Auszahlen in einer nicht zu kleinen Zahl­
kammer erforderlich. 

Man boniitzt die fiir die Zahlung der Blutleukooyten (s. S. 126) ver­
wendete Zahlpipette, /iillt sie jedoch umgekehrt, wie bei der Leukocytenzahlung 
bis zur Marke 1 mit Zusatz/lUssigkeit und bis zur Marke 11 mit Lumbal/lUssig­
keit, so daB die Verdiinnung 1/10 betragt. 

Als Zusatzfliissigkeit verwendet man folgende Mischung: 
Methylviolett 0,1 
Acid. acet. glacial. 2,0 
Aqu. dest. 50,0 

Die Fiillung der Pipette muB so/art nach Entnahme des Liquor vor­
genommen werden, da sonst durch Sedimentieren der Zellen Fehkr ent­
stehen. 

Sind Erythrooyten dem Liquor beigemischt, die bei der Zahlung der 
Zellen hinderlioh sind, so kann man diese durch Zusatz von Saponin 
unsichtbar maohen; man bedient sich folgender Verdiinnungsfliissigkeit: 

Methylviolett 0,2 
Acid. acet. glac. gtt. V. 
Solut. Saponin. Merck 0,2 : 200,0 

Ais Zahlkammer benutzt man meist eine von FUCHS und 
ROSENTHAL angegebene Kammer, die in 16 groBe Quadrate und 
von denen jedes wiederum in 16 kleine Quadrate geteilt ist. 

Die Kammer hat eine Tiefe von 2/10 mm und eine quadratische Basis 
von 4 X 4 mm. Sie hat also einen Rauminhalt von 3,2 cmm. Will man wissen, 
wieviel Zellon in 1 cmm enthalten sind, so kann man ohne zu groBen Fehler 
die Gesamtzahl der in der Kammer enthaltenen Zellen durch 3 dividioren. 
Man kann jedoch mit ebenso gutem Resultat eine der S. 126 angegebenen 
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Leukocytenzahlkammern bzw. die Zahlkammer von NEUBAUER beniitzen, 
und damus die in 1 cmm enthaltenen Zahlen berechnen. 

Bei Beniitzung der FUCHS-RoSENTHALSchen Kammer findet 
man normalerweise bis zu 6-7 Zellen im Kubikmillimeter; Zahlen 
iiber 9 und 10 pflegt man als pathologisch anzusehen. (Es sei 
jedoch davor gewarnt, geringe Schwankungen der Zellenzahl etwa 
bei der Beurteilung der Wirksamkeit therapeutischer MaBnahmen 
zu hoch zu bewerten 1) 

4. Die Untersuchung auf Mikroorganismen hat zu beriick­
sichtigen, daB sich pathogene Keime auch bei wenig verandertem 
Liquor und normalem Druck finden konnen, sowie daB manche 
Mikroorganismen nur bei Korpertemperatur (zum Teil auch gegen 
Licht geschiitzt) langere Zeit entwicklungsfahig und daher kulti­
vierbar gehalten werden konnen (vgl. Meningokokken S. 15). 

Die Kolloidreaktionen (Goldsol- und Mastixreaktion),' Die Gold­
solreaktion nach C. LANGE beruht auf folgendem Prinzip: Normaler 
Liquor mit O,4%iger NaCI-Losung verdiinnt, bewirkt bei Zusatz 
einer kolloidalen Goldsollosung keine Farbanderung (Ausfallung) 
des Goldsols. Pathologische Liquorarten dagegen bewirken bei 
bestimmten Verdiinnungen eine zum Teil fiir die einzelnen Krank­
heiten charakteristische Farbanderung, die sich diagnostisch ver­
werten laBt. 

Sehr wichtig ist die peinlich exakte Herstellung der kolloidalen Gold­
losung. Samtliche Glaser usw. sind vorher mit muchender Salpetersaure, 
mit Leitungswasser und schlielllich mit destilliertem Wasser zu saubern. 
Die Lumbalpunktionsnadel darf nicht mit Sodalosung ausgekocht werden. 
Das fUr die Reaktion verwendete Wasser mull doppelt destilliert sein. 

Man fiigt zu 1000 ccm Aqua bidestillata 10 ccm einer 1 %igen Goldchlorid­
losung und 10 ccm 2 %ige Pottasche (bicarbonatfrei f). Dann wird schnell 
au£gekocht und nach Loschen der Flamme portionsweise 10 ccm 1 %iges For­
mol zugesetzt. Die Fliissigkeit £ii.rbt sich allmahlich schwach rosa, wird dann 
dunkler und nimmt schlie13lich bei richtiger Herstellung einen sattpurpurroten 
Ton an. Farbt sich die Fliissigkeit blaulich oder wird sie triibe, so ist sie 
nicht verwendbar, wahrend ein rauchiger Oberflii.chenschimmer die Ver­
wendung nicht ausschliellt. Die Losung halt sieh 1-2 Monate, wenn sie 
in sterilen Ge£allen aufbewahrt wird. Es gibt jetzt iibrigens eine fertige 
Goldlosung (Aurolumbal). 

Die Reaktion wird in der Weise vorgenommen, dall man 16 Reagens­
glaser aus Jenenser Glas in einem Gestell bereitstellt. In das 1. bringt man 
0,2 cem Liquor und 1,8 der 0,4%igen NaCI-Losung, in die anderen Glaser 
je 1 cem der NaCl-Losung. Man mischt und iibertragt vom 1. ins 2. Glas 
1 ccm, aus dem 2. ins 3. Glas wiederum 1 ccm usw. Aus dem vorletzten 
Glas wird 1 ccm wegpipettiert. Die so erhaltenen Liquorverdiinnungen sind 
1/10, 1/20, 1/40 usw. bis 1/160000' In das letzte Glaschen kommt zur Kontrolle 
nur 1,0 ccm NaCI-Losung. Schlielllich bringt man in jedes Rohrchen je 5 ccm 
Goldsollosung, schiittelt um und lallt 24 Stunden bei Zimmertemperatur 
stehen, womu£ abgclesen wird. Das Resultat wird nach C. LANGE in Kurven­
form registriert, indem man auf der Abszisse die Verdiinnungen, auf der 
Ordinate die verschiedenen Farbtone auftragt. Wahrend bei normalem 
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Liquor keine Farbanderung eintritt, erfolgt unte~. pathologischen Ver­
haltnissen eine Ausfallung mit entsprechender Anderung der Farbe, 
die bei extremen Fallen infolge starkster Ausfallung des Goldes in Weill 
iibergeht. 

Das Nahere geht aus den Kurvenbeispielen hervor. 

Auf einem ahnlichen Prinzip beruhen die heute vielfach ange­
wendeten Mastixreaktionen. 

Verhalten der Lumbalfliissigkeit bei einzelnen Krankheiten. 

Meningitis cerebrospinalis meningococcica (sog. epidemische 
Genickstarre): Die Fliissigkeit kann vollkommen eitrig sein; in 
diesen Fallen sind die Erreger meist unschwer als intracellular 
gelegene gramnegative Diplokokken zu erkennen. (Erste orien­
tierende Untersuchung des Sediments nach MAy-GIEMSA oder mit 
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Abb. 175. Goldsolreaktion. Meningitiskurve. (Aus KAFKA, Taschenb.) 

Methylenblau gefarbt.) Ziichtung der Meningokokken s. S. 16. 
Zur Kultur muB die noch warme Lumbalfliissigkeit (Thermos­
flasche!) verwendet werden; sie ist vor starker Belichtung zu 
schiitzen. 

In selteneren Fallen ist die Fliissigkeit fast klar und man 
findet erst nach scharfem Zentrifugieren Zellen und Meningokokken 
(Kulturverfahren zur Entscheidung heranziehen!). Es ist ferner 
zu beachten, daB wahrend der Erkrankung, besonders bei pro­
trahiertem Verlauf, die Art der Zellen sich andern kann, indem 
an Stelle der polymorphkernigen Zellen Lymphocyten treten. In 
ganz akut verlaufenden Fallen finden manchmal Blutungen in die 
Meningen statt, wodurch dann bei der Punktion blutige Fliissigkeit 
gewonnen wird. (Letztere beide Beobachtungen stammen aus der 
StraBburger Klinik.) 
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Pneumokokkenmeningitis: Das Exsudat ist ebenfalls meist 
eitrig, die Zahl der Pneumokokken wie in dem von LENHARTZ 

beobachteten Fall (Abb. 177) sehr reichlich. 
In zwei Fallen leichterer, aber kulturell sichergestellter Pneumo­

kokkenmeningitis, die wahrend des Krieges an der StraBburger 
Klinik beobachtet wurden, war die Fliissigkeit makroskopisch 
betrachtet nicht verandert, der EiweiB- und Zellengehalt sehr gering. 

Abb. 176. Zellen und Meningokokken aus dem Lumbalpunktat bei epidemischer 
Meningitis. (Nach einem Praparat von ERICH MEYER.) 

Bei otitischer Meningitis ist das Exsudat mehr oder weniger 
eitrig; anfangs sind oft keine Bakterien zu finden. 

Bei Typhus abdominalis ist bisweilen (LENHARTZ, STAUBLI) eine 
nur durch Typhusbacillen hervorgerufene Meningitis beobachtet 
worden (bei Meningismus keine Zellvermehrung, keine Bacillen!) 

Gelegentlich sind auch Influenzabacillen und anaerobe Bakterien 
als Erreger eitriger Meningitis gefunden worden. 

Bei tuberkulOser Meningitis ist das Punktat meist nur wenig 
getriibt; haufig schwimmen in der Fliissigkeit feinste Hautchen, 
die man mittels einer Platinose herausfischt, um in ihnen Tuberkel­
bacillen zu suchen. Der EiweiBgehalt ist vermehrt, meist jedoch 
nicht sehr erheblich. Die Zellen bestehen in weitaus der Mehrzahl 
der FaIle iiberwiegend aus Lymphocyten. Zur Unterscheidung der 
tuberkulOsen von der Meningokokkenmeningitis ist dieses Kriterium 
von groBter Wichtigkeit; das Exsudat kann jedoch auch gemischt­
zellig sein, auch dann meist mit numerischem Uberwiegen der 

Lenhartz-Meyer, Mikroskopie. 11. AuD. 23 
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Lymphocyten. Nach eigener Beobachtung findet sich dieses 
atypische Verhalten besonders bei akut verlaufenden Fallen und 
besonders auch dann, wenn ein erweichter Konglomerattuberkel 
an der Oberflache des Zentralnervensystems in die Meningen 
durchgebrochen ist. Auch findet man bei jungen Kindern mitunter 
ein Vorwiegen von neutrophilen Leukocyten. LaBt man den Liquor 
tiber Nacht im Brutschrank stehen, so scheidet sich oft ein charak­
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Abb. 177. Exsuda t b ei einer Pneumokokken­
meningitis. V. 500. (Nach einem 'Praparat von 

LENHARTZ.) 

teristisches sog. Spinn­
gewebsgerinnsel ab, in 
welchem sich nicht selten 
Tuberkelbacillen finden. 
Diagnostisch sehr wichtig 
ist ferner, daB zum min­
desten im weiteren Verlauf 
des Leidens eine erhebliche 
Abnahme des Chlor- und 
vor aHem des Zucker­
gehaltes des Liquor auftritt. 

Bei Lues des zentralen 
Nervensystems und bei 
Tabes, bzw. bei Verdacht 
auf das Bestehen einer 
derartigen Erkrankung, ist 
die Untersuchung derCere­
brospinalfliissigkeit von 
immer groBerer Bedeutung 
geworden, so daB heute die 

Untersuchung nach dieser Methode in vielen Fallen geradezu 
zur Vervollstandigung des N ervensta tus gehort. J e haufiger bei 
unbestimmten oft lange Zeit als rheumatisch gedeuteten, in 
Wahrheit als Reizung der sensiblen RiickenmarkswurzeIn hervor­
gerufenen Schmerzen die Lumbalpunktion als Diagnostikum 
herangezogen wird, urn so haufiger wird friihzeitig die durch 
energische Quecksilber-Salvarsantherapie beeinfluBbare Krankheit 
erkannt und geheilt, oder wenigstens in ihrem Veriauf aufgehalten. 
Gerade hierbei ist es notwendig, systematisch die Zahlung der 
Liquorzellen, die EiweiBprobe (Phase I) und die Untersuchung 
auf den Ausfall der W ASSERMANNschen Reaktion vorzunehmen; 
und zwar gibt die Zahl der Zellen und der EiweiBgehalt einen 
direkten Anhaltspunkt fiir den Grad der Mitbeteiligung der 
Meningen. In unbehandeiten Fallen ist die Zahl der Lymphocyten 
im Liquor oft sehr groB, 200 und mehr, der EiweiBgehalt 
ebenfalls hoch. Nach Einsetzen der Behandlung nehmen diese 
Erscheinungen, oft gleichzeitig mit der einsetzenden Besserung abo 
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So wenig auf geringe Schwankungen der Lymphocytenzahl als 
Richtschnur fUr das therapeutische Handeln Wert gelegt werden 
darf, so wichtig ist es, wenn nach erfolgter Behandlung die Zahl der 
Zellen normal wird und der vermehrte Eiwei13gehalt verschwindet. 
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Abb.178. Goldsolreaktion: Lues (a) und Lues cerebri (b). (Aus KAFKA, Taschenb.) 

Die Untersuchung auf die W ASSERMANNsche Reaktion ist 
besonders dann von Wichtigkeit, wenn ihr Ausfall nach der Blut­
untersuchung negativ war, die klinischen Symptome aber fur 
luische Nervenerkrankung sprechen. Es ist ein verhangnisvoller 
Irrtum, wenn heute noch vielfach nur die Untersuchung des Blutes, 
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Abb.179. Goldsolreaktion: Paralyse. (Aus KAFKA, Taschenb.) 

nicht aber die des Liquor cerebrospinalis herangezogen wird. Der 
negative Ausfall der W ASSERMANNschen Reaktion im Liquor bei 
bestehender Zellvermehrung und vermehrtem Eiwei13gehalt (Phase I 
positiv) spricht dagegen nicht gegen Lues cerebrospinalis, auch nicht 
unbedingt gegen Tabes; bei Paralyse jedoch ist der Ausfall der 
Reaktion so gut wie immer positiv. 

Das Verhalten der W ASSERMANNschen Reaktion in Blut und 
Liquor, die Zahlung der Liquorzellen und der Ausfall der Globulin­
reaktion (die sog. Phase I nach NONNE) werden oft als die vier 
Reaktionen bezeichnet, die man fiir die Diagnosenstellung als in 

23* 
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erster Linie maBgebend ansieht. So findet man z. B. bei Paralyse 
aIle vier Reaktionen positiv. Zu diesen vier Reaktionen sind 
neuerdings eine Reihe weiterer kolloidchemischer gekommen, von 
denen die SAcHs-GEORGISche (s. S. 46) neben der WASSERMANN­
schen schon geschildert worden ist. Uber die Bedeutung der 
Kolloidreaktionen s. oben. 

Encephalitis epidemica: Es besteht oft Zellvermehrung (Lympho­
cytose); der GesamteiweiBgehalt und die Globuline verhalten 
sich normal oder sind nur miWig vermehrt. Am wichtigsten ist 
die sehr haufig zu konstatierende Zuckervermehrung. Die Kolloid­
reaktionen ahneln meist dem Verhalten bei Lues. 

Poliomyelitis: Oft ist der Befund im Lahmungsstadium nicht 
besonders charakteristisch. 1m praparalytischen Stadium dagegen 
findet sich (bei meningealer Reizung) meist eine zum Teil erhebliche 
Vermehrung der Leukocyten, die aber schon nach wenigen Tagen 
wieder schwindet bzw. in eine Lymphocytose ubergeht (vgl. PETTE: 
Dtsch. med. Wschr. 1933, Nr 23). 1m ubrigen besteht eine Ver­
mehrung des Albumins, nicht des Globulins und eine negative 
Phase-l-Reaktion. Bei geringer ZeIlzahl spricht ein relativ hoher 
EiweiBgehalt von 50 mg- % fUr Poliomyelitis, was auch schon fUr 
die Fruhstadien der Krankheit gilt. 1m Gegensatz zur tuberkulOsen 
Meningitis ist der Zuckergehalt niemals vermindert (vgl. PLAUT: 
Munch. med. Wschr. 1932 II, 1548). 

Bei Hirntumoren kann gelegentlich Zellvermehrung und ver­
mehrter EiweiBgehalt vorkommen. 

Bei multipler Sklerose sind (im Gegensatz zur Lues cerebro­
spinalis) die genannten Reaktionen so gut wie immer negativ; 
doch kommt mitunter eine Vermehrung der Lymphocyten vor. 

Starkere Blutbeimengungen finden sich im Liquor bei Pachy­
meningitis haemorrhagica, bei Subarachnoidalblutung sowie bei 
dem Durchbruch einer Hirnblutung in die Ventrikel. Geringe und 
namentlich auch altere Blutbeimengungen konnen eine gelbliche 
Verfarbung der Lumbalflussigkeit (Xanthochromiej herbeifiihren 1. 

Wichtig ist oft die Entscheidung, ob Blut im Liquor diesem kiinstlich bei 
der Punktion beigemischt ist oder ob es von einer Blutung stammt. Durch 
scharfes Zentrifugieren kann man den Liquor vollkommen von artefiziellem 
Blut befreien, was bei pathologischem Blutgehalt nicht gelingt. Auch enthalt 
der Liquor bei echter Blutung ausgelaugte Erythrocyten, bei artefizeller nicht. 

Bei Riickenmarkstumoren beobachtet man mitunter das sog. 
FROINschen Kompressionssyndrom, d. h. gelbgefarbten Liquor mit 
starker Gerinnungstendenz, hohem EiweiBgehalt, dagegen nur 
geringer Zellgehalt. 

1 Doch ist zu beachten, daB Gelbfarbung des Liquor gelegentlich auch 
bei Ikterus vorkommt. 
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Anhang. 
In man chen Fallen ist die Kenntnis der GroBe der Korper­

oberflache von Wichtigkeit, so z. B. bei der Bestimmung des Grund­
umsatzes, bei der Bewertung der Vitalkapazitat der Lungen usw. 
Der Grundumsatz beispielsweise betragt 38-40 Calorien pro 
Quadratmeter Oberflache und pro Stunde, die Vitalkapazitat das 
2,5fache (beim Weibe das 2fache) der Oberflache. Man kann die 
Oberflache mittels der Formeln von MEEH oder DUBOIS aus dem 
Gewicht und der Korperlange berechnen. Wesentlich einfacher ist 
es, sich des N omogramms von BOOTHBY und SANDIFORD zu be­
dienen (s. S.357). Man hat hier nur notig, mit einem Lineal 
die Korperlange in Zentimeter mit der Anzahl Kilogramm Korper­
gewicht zu verbinden. Die Verbindungslinie schneidet dann die in 
der Mitte befindliche Skala an einem Punkt, welcher die Ober­
flache in Quadratmeter direkt angibt. 
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mung nach FOLIN­
Wu91. 

Leukocyten s. diese. 
Lymphocyten s. diese. 
Mikl'omethoden von 

J. BANG 82f. 
Mikroorganismen im 

149. 
Mikro· Reststickstoff­

bestimmung nach 
BANG 87. 

mikroskopische Unter· 
suchung 122f 

Milchsaurebestim­
mung nach MENDEL­
GOLDSCHEIDER 101. 

Nativpraparat 128. 
okkultes, im Stuhl 218 

bis 225. 
opsonischer Index 137. 
Oxydasereaktion 132. 
Peroxydasereaktion 

133. 
Phosphorbestimmun­

gen 96-98. 
physikalische Metho­

den 80. 
Reaktion 1l0. 
Refraktometrie 83 bis 

85. 
Restreduktion, sog. 

105. 
spektroskopisches Ver­

halten 113, 115. 
spezifisches Gewicht 

80. 
- - nach IIAMMER­

SCHLAG 81. 
Trockenpraparate, 

lIerstellung der 129. 
Trockenriickstand im 

82. 
Tuberkelbacillen im 

149. 
unmittelbare Betrach­

tung 1. 
-Viscositat 80. 
- Bestimmung der 

107. 
Vitalfarbung 131. 
Zellformen 133-144. 
Ziichtung del' Typhus-

Coligruppe aus dem 
7. 

Blutagar 6. 
Blutbild: 

Bothriocephalusan -
amie 73. 

- kindliches 141. 
- normales 138. 
Blutentnahme 78-80. 
- Zeit fiir 79. 
Blutfiltrat, lIerstellung 

eines eiweiJ3freien 85. 
Blutgruppen: 

Bestimmung der 144 
bis 147. 

"direkte" Probe 147. 
LANDSTEINERsche Re­

gel 145. 
Objekttragermethode 

146. 

Blutgruppen: 
- Reagensglasprobe 146. 
- Testsera 145. 
- Universalspender 147. 
Blutk6rperchen: 
- rote S. Erythrocyten. 
- weiJ3e S. Leukocyten. 
- -Zylinder 297. 
Blutkrise 136. 
Blutkultur, Technik del' 6. 
Blutmenge, gesamte 77. 

Bestimmung der 77. 
Farbstoffmethode 78. 

- Kohlenoxydmethode 
77. 

- zirkulierende 78. 
Blutplattchen s. Tbrom· 

bocyten. 
Blutreaktion, elektro­

metrische Bestim­
mung 1l0. 

Blutstatus, vollstandiger 
148. 

Blutungen, okkulte, im 
Stuhl 220 bis 
225. 

- - - Benzidinreak­
tion 223 bis 
224. 

Guajakreaktion 
222-223. 

katalytische 
Methoden 
221-224. 

- Porphyrinnach· 
weis nach 
SNAPPER 225. 

- - - provokatori­
sche Erzeu­
gung 221. 

- - - spektroskopi-
scher Nach­
weis 222, 224. 

Blutungszeit, Orientie­
rung nach DUKE 113. 

Blutzucker: 
- Bestimmung nach 

IIAGEDORN-JENSEN 
103. 

Modifizierte Bestim­
mung fiir erh6hten 
105. 

Normalwerte 106. 
Bothriocephalus latus 73. 
BotuJismus: 
- Erkrankungsbild 25. 
- Erreger 24. 
Bouillon, als Nahrboden 6. 
Brom im lIarn 288. 
Bromlaugenmethode fiir 

lIarnstoff 89. 
Bronchialasthma S. Asth­

ma bronchiale. 
Bronchialbaume im Spu­

tum 156. 
Bronchialkatarrh S. Bron­

chitis. 
Bronchialschleimhaut, 

Epithel der 151. 
Bronchiektasen, Sputum 

bei 154, 173. 
Bronchitiden, Sputum­

befunde der 173, 174. 



Bronchoblennorrhiie,Spu· 
tum bei 154, 173. 

Brucellaarten 34. 
BOOKERsche Zahlkammer 

126-127. 

Calcium: 
Bestimmung im 

Serum 95. 
- Gehalt in Blut und 

Serum 95. 
Carbolfuchsinfarbung 

nach ZIEHL·NEEIBON9. 
Carbolharn 289. 
Cercomonas intestinalis 

61. 
- - im Sputum 172. 
CHARCOT' LE YDENSche 

Krystalle 165, 
173, 181. 

Asthma bei 165. 
Bronchitis, bei fi· 

briniiser 174. 
Herkunft 139. 

- - Stuhl, im 63, 212. 
Chinin im Harn 291. 
Chlamydozoen 59. 
Chloride: 
- Bestimmung im Se­

rum 94. 
. - - im Urin 245. 
Chloridometer von 

H. STRAUSS 246. 
Chlostridium butyricum 

(Stuhl) 211. 
Cholecystitis, chronische, 

Saureverhaltnisse 204_ 
Choleravibrio 28. 

Immunitatsreaktio-
nen 29. 

- Niihrbiiden 29. 
- Stuhl, im 209, 217. 
Cholesterin: 
- Bestimmung nach 

AUTENRIETH 101. 
- Gehalt im Serum 10I. 
- im Sputum 168. 
Chylurie 231, 284, 301. 
Citratventile 7. 
Cof~eJ~~robetrunk 194, 

Colica mucosa 214. 
Colitis membranacea 212. 
Comazylinder 299. 
Congopapier 195. 
CORNETsche Pinzette 3. 
CURSCHMANNSche Spira-

len 181-183. 
Cysticercus cellulosae 68. 
Cystin 285, 308. 
Cystitis 325. 

Darmentleerungen s. 
Stuhl. 

Darmgeschwiire 215. 
Darmkatarrhe 214. 
Darmsteine 335. 
Darmtuberkulose 215. 
Diabetes insipidus 231 

234. ' 

Sachverzeichnis. 

Diabetes, mellitus, Gang 
der Harnunter­
suchung bei 284. 

Diagnostik: 
- bakteriologische 5. 
--:- hiimatologische 14 8. 
Diarrhiie: 
- gastrogene 214. 
- "nervQse" 214. 
Diastasenachweis nach 

WOHLGEMUTH 250 bis 
251. 

Diathese, harnsaure 321. 
Diazoreagentien 98, 287. 
Diazoverbindungen 287. 
Dibothricephalus s. Bo-

thriocephalus latus 73. 
Dickdarmkatarrhe 214. 
Dicktest 13. 
DIEUDONNE-Platte 29. 
Dimethylamidoazobenzol 

196. 
Diphtheriebacillus 29. 

Bronchialdiphtherie 
(im Sputum) 174. 

Nachweis 30. 
NEISSERsche Farbung 

31. 
Tierversuch 31. 

Diplobacillus pneumoniae 
FRIEDLXNDER 13. 

Diplococcus intracellu­
laris s. Meningococcus. 

Diplokokken 4. 
Distomum haematobium 

304. 
- hepaticum 73. 
- pulmonale 74, 172. 
DITTRICHsche Pfriipfe im 

Sputum 158, 167. 
DRIGALSKY-CONRADI­

Agar 20. 
Ductus pancreaticus, Ver-

schluG des 219. 
Diinndarmkatarrhe 214. 
Duodenalsaft 205. 
Duodenalsonde, Unter-

suchung mit der 205. 

Echinococcus 72. 
Echinococcusblase 73. 
- im Sputum 172. 
- im Stuhl 217. 
Echinococcuscysteninhalt 

343. 
- chemische Priifung 

344. 
- mikroskopische Pm­

fung 343. 
EHRLICHS Diazoreaktion 

286. 
Eingeweidewiirmer 61 bis 

74. 
Eintauchrefraktometer 

nach PULFRICH 83 bis 
85. 

Eisenchloridprobe: 
- auf Acetessigsaure 

281. 
- auf Milchsaure 198. 
Eisenhydroxydmethode 

der EnteiweiGung 85. 
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Eisenreaktion s. Berliner-
blau 186. 

Eitererreger 13. 
- im Harn 294. 
EiweiGproben 253-258. 
- quantitative 256 bis 

258. 
Elastische Fasern, im 

Sputum 162-164. 
Embolie der A. mesaraica 

218. 
Empyem, Sputum bei 

durchgebrochenem 
154, 178. 

Encephalitis epidemiea, 
LIquor bei 356. 

ENDo-Agar 20. 
Endocarditis lenta 12. 
Entamoeba coli 57, 59. 
- histolytica 57-59. 

Cysten 59. 
Minutaform 58. 

- - Stuhl, im 215. 
- - Untersuchungs-

technik 59. 
- tenuis 59. 
Enteritisbacillen 22. 
Enterokatarrh der Kinder 

209. 
Eosinophilie: 
- Echinokokken- 73. 
- Faeces, der 212 . 
- im Sputum 160, 183. 
Erbrochenes: 
- Gastrektasie, bei 203. 

Gastritis, bei chroni­
scher 202. 

kaffeesatziihnliches 
203. 

Katarrh, bei chroni­
schem 202. 

Krebs des Magens und 
Oesophagus 203. 

Ulcus ventriculi, bei 
203. 

Untersuchung: 
- - Pylorusstenose, bei 

203. 
Schleim 202. 

Erythroblasten 135. 
Erythrocyten 122-125 

133-136. ' 
- Anisocytose 133. 
- Aussehen 122. 

basophile Granulie-
rung 131, 134. 

CAr3~~sche Ringe 134, 

GroGe 123. 
HowELL-JoLLYSche 

Korperchen 134. 
kernhaltige 135. 
Megalocyten 133 135 
Mikrocyten 133.' . 
Normocyten 133. 
Oligocythiimie 123. 

- Poikilocytose 133, 136. 
- pOiI~~romasie 134, 

Polyglobulie 123. 
punktierte 136. 
Resistenzbestimmun~ 

119-120. ~ 
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Erythrocyten, Senkungs' 
reaktion 121. 

Senkungswerte, nor' 
male 122, 

- Vergleich del' 12l. 
Sputum, im 175, 
Stechapfelform 123, 
Zahl 123, 
Ziihlung 123-125, 

ESBACHs - Methode del' 
EiweiBbestimmung 
257. 

Essigsiiure-fiUlbarer Ei­
weiBkorper 253. 

Essigsiiure Ferrocyankali­
probe 254. 

Expectoration albumi-
neuse 156, 183. 

- "maul volle" 175. 
Exsudate 336. 
. - actinomykotische :142. 
- eitrige 341. 

EiweiBgehalt 337. 
hiimorrhagische 339. 
jauchige 342. 
Mikroskopie 337. 

~~ - Tumordiagnostik 339 
bis 341. 

ZelWirbung in den 
:l38. 

Faeces s. Stuh!. 
Fiirbeindex des Blutes 

125_ 
Farbstoffe fiir Bakterien 

8. 
Fiirbungsmethoden, iib­

liehe 8-10. 
Favus 39. 
FEHLINGs quantitative 

Zuckerbestimmung 
271. 

FEHLINGSche Probe 269. 
Fettkornchenkugeln im 

Sputum bei Neo­
plasmen 188. 

im Urin 296, 301. 
Fettsiiurenadeln, im Spu-

tum 167. 
- im Urin 308. 
Fettstiihlc 218. 
Filaria BANCROFTI 67. 
Filzla us 75. 
Flagellaten 61. 
Fleckfieber, Erreger des 

59, 75. 
Fleisehvergifter-Bacillen 

22. 
FLEXNERS Ruhrbacillus 

23. 
FLORENcEsehe Sperma­

reaktion 331. 
Fraktionierte Magenaus­

heberung 201. 
FRAENKELSCher Gasbacil-

Ius 27. 
FRANcKEsche Nadel 79. 
Fruchtzucker 276-278. 
FUCHS-ROSENTHALsche 

Kammer fiir Liquor­
zellen 350. 

Fungi imperfecti 36, 38. 

Sach verzeichnis. 

Galaktose 278. 
GalIenabschluB 218. 
Gallenblase: 

Funktionspriifung del' 
205. 

Hydrops del' 345. 
Hypophysinreflex 206. 
Reflexe 205. 

Gallenfarbstoffe: 
- Biut 98. 
- Harn 260-262. 
- Stuhl 226. 

Gallenkonkremente 209, 
335. 

Gallenstauung 209. 
Gallensteine 335. 
Giirungsdyspepsie, Stuhl 

bei 227. 
Garungsprobe 270-271. 
- quantitative nach 

LOHNSTEIN 272. 
Gasbrand s. Gasodem 27. 
Gasodembacillen 27. 
Gastrogene Diarrhoe 215. 
Gefrierapparat nach 

BECIDI:ANN 108. 
Gefrierpunkt: 
- Biut-o 109. 
- Harn-Ll 235. 
GeiBeln 5. 
Gelenke, Punktion del' 

346. 
GERHARDTsche Probe 281. 
Gesamt-Stickstoff 237. 
Gicht, chronische 321. 
GIEMsA-Fiirbung 9. 
Gigantoblasten 135. 
Globulinnachweis im 

Harn 255. 
Glossina palpalis 56. 
Glucose s. Traubenzucker. 
Glycerinagar 6. 
Glykosurien 264-284. 

Fruchtzucker 276. 
Galaktose 277. 

- Milchzucker 277_ 
-- Pentose 278. 
. - Traubenzucker 266. 
Glykuronsauren 276. 
G)<IELINSche Probe auf 

Bilirubin 260. 
Goldsolkurven: 

Lues 355. 
- Lues cerebrospinalis 

355. 
Mengitis 352. 
Paralyse 355. 

Goldsolreaktion 351. 
Gonococcus (NEISSER) 16. 
- Farbung 16, 329_ 
- Kultur 17. 
- Sediment im 304, 331. 
Gonorrhtie s. Tripper. 
- des Rectums 217. 
GRAM-Farbung 9-10. 
Granulocyten s. Leuko-

cyten 139. 
Grippepneumonie, Spu­

tum bei 175. 
GRUBER-WIDALsche Re­

aktion 21. 
Guajakreaktion auf Blut 

222-223. 

GUARNERIsche Korper­
chen 60. 

Gt;NZBL'RGSche Probe 
196. 

Haarbalgmilbe 75. 
Haarpilze s. 'frichomyce-

ten. 
Hamatin 114. 
- reduziertes 114. 
.- Hamatoidinkrystalle 

im Sputum 168,176. 
Hiimatokritverfahren 

(SAHLI) 127-128. 
Hamatologische Diagno­

stik 148. 
Hiimatoporphyrin 115. 
Hamatoxylinprobe des 

Wassers 129 . 
Hiimaturie 258, 293. 

Bilharzia haematobia, 
durch 73, 304. 

-- Filaria Bancrofti 
durch 67. 

Hamochromogen 113. 
Hamocolorimeter nach 

AUTENRIETH 119. 
Hiimoglobin 113. 

Bestimmung 117 bis 
119. 

- Gehalt des Blutes 
116. 

Kohlenoxyd- 116. 
reduziertes 113. 

Hamoglobinskala von 
T ALQUIST 117. 

Hamogiobinurie 258, 326. 
"Hamogramm" 138. 
Hamolyse auf Blutagar 

12. 
- Normalwert im Resi­

stenzverRuch 120. 
Hamolytisches System 

45. 
Hamometer nach SAHLI 

117. 
Hamoptoe 179, 188 . 
- Distomum pulmonale 

74. 
- Vorkommen 179,188. 
"Hangenden Tropfen" 

Untersuchung im 7. 
Harn, Untersuehung 230 

bis 332. 
Acetessigsaure 281. 
Aceton 281, 283. 
Acetonkorper 280 

bis 284. 
Aciditiit, aktuelle 

232-233. 
AIbnminurie 251 

bis 258. 
Aldehydprobe auf 

Urobilinogen 
262. 

Alkaptonurie 263. 
Aminosauren 285. 
Ammoniak 238. 
a=oniakalische 

Zersetzung 239. 
Antifebrin 290. 
Anurie 230. 



Harn, aromatische Sub· 
stanzen im 242. 

- Aussehen 231. 
-- - Anderungen im 

288-291. 
BENCE-J ONEsscher Ei· 

weiJ.lkiirper 256. 
BENEDIKTSche Titra­

tionsmethode 272. 
Bilirubinproben 260 

bis 26l. 
Blei 288. 
Blutnachweis im 258. 
Brom 288. 

- Carbolharn 289. 
- Carbonate 249. 
- chemische Unter-

suchung 236-29l. 
- Chinin im 29l. 
- Chlornatrium 244 bis 

246. 
- Chylurie 231, 284, 30l. 

Cystin 285. 
Diamine 286. 
DiaAtasenachweis nach 

WOHLGEMUTH 250. 
Diazoreaktion 287. 
EHRLIOHSche Diazo­

reaktion 287. 
- EiweiJ.lproben 253 bis 

258. 
- - quantitative 256 

bis 258. 
EiweiJ.lschatzung nach 

ESBACH 257. 
Essigsaure-fallbarer 

EiweiJ.lkiirper 253. 
Essigsaure-Ferrocyan­

kaliprobe 254. 
Farbe 23l. 
FEHLINGS quantitative 

Methode 271-272. 
FEHLINGSche Probe 

269. 
Gallenfarbstoffe 260 

bis 262. 
Garungsprobe 270. 
- quantitative 272. 
Gefrierpunktserniedri -

gung II 235. 
Geruch 23l. 
Gesamtaciditat 234. 
Gesamtmenge 230. 
Gesamtstickstoff 237. 
Globulinnachweis 255. 
Glucose 266. 
Glykosurien 264-284. 
Glykuronsauren 278 

bis 280. 
Hamaturie 258-264. 
Hamoglobinurie 258. 
Harnfarbstoffe, ab-

norme 258. 
Harnsaure 240-242. 
Harnsedimente s. 

diese. 
Harnstoff 236-237. 
HELLERsche Probe auf 

Blut 259. 
- - Salpetersaure­

probe 254. 
- Hippursaure 250, 308. 

Sach verzeichnis. 

Harn, Homogentisinsaure 
263. 

- Hydrothionurie 286. 
- Indigrot 244. 
- Indikan 242-244. 
- Jod 288. 
- Kochprobe auf EiweiJ.l 

253, 257. 
- Kochsalz 244-246. 
- Konservierung 230. 
- Kreatinin 249-250. 
- Lactose 277. 
-- Lavulose 276-277. 
-- LEGALSche Probe 

(Aceton) 28l. 
- Leucin 285. 
- LIEBENSche Reaktion 

28l. 
-- Melanurie 262. 
-- mikroskopische Unter-

suchung 291-31l. 
- Milchzucker 277. 
-- MILLONS Reagens 285. 
- molekulare Konzen-

tration 235. 
- Mucin 256. 
- Nierenkrankheiten 

CObersicht) 318. 
- Nitrobenzolvergiftung 

bei 290. 
Nubecula 231, 293. 
NYLANDERS Probe 

269. 
Oligurie 23l. 
Oxalsaure 249. 
i/-Oxybuttersaure 282 

bis 284. 
- Pentose 278. 
- Permanganatreaktion 

287. 
- Phenylhydrazinprobe 

269. 
- Phosphate 246-248. 
- Pikrinsaure im 29l. 
- Polakisurie 231. 
- polarimetrische Zuk-

kerbestimmung 273 
bis 276. 

- Polyurie 231. 
- Porphyrine 259. 
- Quecksilber 289. 
- Reaktion 232-234. 
- , Reduzierende Stoffe 

- im 279. 
Salicylsaure im 289. 
Sa=eln des 230. 
Sauregrad 233. 
Schwefelsaure 248. 
Sediment s. Harnsedi-

ment. 
SELIW ANoFFsche Pro­

be 277. 
spezifisches Gewicht 

234. 
Stickstoffbestimmung 

237-238. 
Stickstoffverteilung 

237-238. 
Sulfosalicyls!lureprobe 

253. 
Tanninharn 290. 
Titrationsaciditat 233. 
Traubenzucker 266. 
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Harn, Traubenzucker 
Nachweis 268 his 

271. 
- - quantitative Be­

sti=ung 271 
bis 276. 

- TROMMERsche Probe 
268. 

Tyrosin 285. 
- Urea S. Harnstoff. 
- Urina spastica 231. 
- Urobilin 261-262. 

Urobilinogen 262. 
Urochrom 231. 

- Urochromogenreak­
tion 287. 

- Urometer 234. 
Urorosein 244. 
Valenzwert 235. 

- Verhalten bei Nieren­
kraukheiten 311 bis 
32l. 

- Veronal 290. 
- Wagung des EiweiJ.les 

257. 
- WEIsssche Permanga­

natreaktion 287. 
- Ziegelmehlsediment 

242, 305. 
Zuckerarten 264 f. 

- Zweiglaserprobe 252. 
- Zylinder 296 (s. Harn-

sediment!). 
Harnsaure 240. 
- Besti=ung im Blut 

91. 
Gehalt 92. 
im Harn 240-242, 

305-306. 
-steine 305, 322. 

Harnsaurebestimmung 
nach FOLIN-SCHAFFER 
241. 

Harnsediment: 
- Actinomycesdrusen 

304. 
- Ammoniak, harn­

saures 309. 
- amorphe Phosphate 

31l. 
- Bacterium coli 304. 
- Bakteriurie 304. 
- Blutkiirperchen, rote 

293. 
- - -zylinder 297. 
-- Oomazylinder 299. 

Cystin 308. 
Distomum haemato-

bium 304. 
Eiter 294. 
Epithelien 295-296. 
Epithelzylinder 297. 
Fettkiirnchenzellen 

296, 30l. 
Fettnadeln 308. 
Fibrin 300. 
Gewebsbestandteile 

303. 
- granulierte Zylinder 

297. 
Harnsaurekrystalle 

305-306. 
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Harnscdiment, hyaline 
ZylindeI' 297, 299. 

- ikterisches 301-302. 
- Kalksalze 309. 
- kohlensaurer Kalk 

309. 
Leucin 308. 
Leukocyten 294. 
Magnesia, phosphor-

saure 311. 
N ierenkanalchenepi-

thelien 296. 
oxalsaurer Kalk 306. 
Oxyuris 305. 
Parasiten, pflanzliche 

303. 
- tierische 304. 
Phosphaturie 309, 311. 
Pigment 301, 302. 

- Plattenepithelien 295. 
Samenbestandteile 

301. 
Schleimhautfetzen 

303. 
SEYDERHELMSche Lii­

sung fur 292, 295. I 

Streptokokken bei 
Erysipel 304. 

Tripelphosphate 308. 
- Tuberkelbacillen 304. 
- Urogenitaltuberku-

lose 302. 
- wachsartige Zylinder 

299. 
- Ziegelmehl 305. 
- Zottenepithel bei Ge-

schwiilsten 303. 
- Zylinder 296-300. 
- Zylindroide 300. 
Harnsteine, Untersu­

chungsgang nach SAL­
KOWSKI 334. 

Harnstoff: 
Bestimmungen 89 bis 

91. 
- Gehalt des Serums 91. 
- im Ham 236. 
Hamwege, Histologie der 

293. 
HAYEMSche Liisung 123. 
Hefepilze s. SproJ.lpilze. 
Hefezellen im Stuhl 211. 
HELLERsche Salpeter-

siiureprobe 254. 
Helminthiasis s. Einge­

weidewurmer. 
Herpes tonsurans 39, 40. 
Herzfehlersputum 184 bis 

186. 
Herzfehlerzellen im Spu­

tum 155, 185. 
Hirntumoren, Liquor bei 

356. 
Histaminprobe 202. 
HWNER-AMBARDsche 

Harnstoffbestimmung 
89. 

Husten und Auswurf 150. 
Hydronephrosen 325, 345. 

lkterus, Harnsediment 
bei 300-302. 

Sachverzeichnis. 

Indican 242. 
Bestimmung im Blut 

93. 
Gehalt 93. 
Herkunft 243. 
JAFFEsehe Probe 243. 
Nachweis 243-244. 
OBERMEYER: Probe 

244. 
- Vermehrung bei Ileus 

243. 
Indophenolblau- s. Oxy­

dasereaktion 132. 
Infektionserreger, Fest-

stellung der Art 5. 
Influenzabacillus 31. 
- Farbung 32. 
- Pneumonie bei 13. 
- Sputum im 172, 184. 
- Tierversuch 32. 
Infusorien 60. 
- im Stuhl bei Diarrhiie 

213. 
Ixodes ricinus 75. 

Jod im Harn 288, 313. 

Kala-azar 57. 
Kalium: 
- Bestimmung im Se-

rum 95. 
- Gehalt, normaler 96. 
Kavemensputum 178. 
Keuchhhustenbacillus 32. 
- im Sputum 183. 
KJELDABL (-BANG) -Ver-

fahren fUr Rest-N 86. 
Kleiderlaus 75. 
Kochprobe (auf EiweiJ.l) 

253. 
Kohlenoxyd -Hiimoglo bin 

116. 
Kokken 4, 11-17. 
- Gonococcus 16. 
- Meningococcus 15. 
- Pneumococcus 13. 
- Staphylococcus 11. 
- Streptococcus 12. 
Kommabacillus s.Cholera, 
Komparator zur Urin-

untersuchung 233. 
Komplementablenkung 

45. 
Konkrementbildung, Dia­

these zur 321. 
Konkremente: 
- Darmsteine 335. 

Gallensteine 335. 
Ham- 333. 
Nieren- s. Hamsteine. 
Nierenbecken im 321. 
Riintgenuntersuchung 

auf 323. 
Speichelsteine 335. 

Kiirperoberfliiche, Nomo­
gramm fUr 357-358. 

Kratze 76. 
Kreatin, Umwandlung in 

Kreatinin 93. 

Kreatinin: 
- Bestimmung im Serum 

93. 
- Nachweisim Ham 249. 
Kreatininprobe, funktio-

nelle 313. 
"Krebsperlen" 203, 339. 
Kresol im Ham 289. 
Kulturverfahren fur Bak-

teriennachweis 5. 

Lactose 277. 
Lamblia intestinalis 61. 
- - im Duodenalsaft 

205. 
- - im Stuhl 213. 
Lavulose 276-278. 
Leber: 
- Funktionsprufungen 

206. 
- Galaktoseprufung 207. 
LEGALSche Probe 281. 
Leishmania Donovani 57. 
- tropica 57_ 
Leprabacillus 19. 
Leptothrix 42. 
- im Sputum 169, 189. 
Leucin 285, 308. 
Leucinkrystalle im Spu-

tum 169. 
Leukocyten 126, 136 bis 

144. 
- basophile 139. 

eosinophile Poly­
morphkernige 139, 
141, 160. 

Fermente, eiweiJ.lver­
dauende 137. 

GranuJocyten 139. 
groJ.le Mononucleare 

140. 
Harn, im 294. 
Jugendliche 138. 

- Kernfonnen 137. 
- "Linksverschiebung" 

138. 
- Mastzellen 139. 
- Myelocyten 138, 142. 

neutrophile Poly­
morphkernige 137. 

- Nomenklatur 136, 
140. 

- pathologische Fonnen 
142. 

- segmentkernige 138. 
- stabkemige 138. 
- tJbergangsformen, 

sog. 140. 
- Zahl 126, 140. 
- Ziihlung 126-127. 
Leukocytose 137. 
Leukopenie 137. 
LIEBENSche Reaktion 281. 
Lipiimie 149. 
Lipurie 285. 
Liquor cerebrospinalis 

347-356. 
- - Berunde bei Krank­

heiten 352-356. 
chemische Eigen­

schaften 347, 
349, 354. 



Liquor cerebrospinalis 
EiwciJ3gehalt 
349, 353. 

Globulinreaktion 
349, 355. 

Goldsolkurven 352 
bis 355. 

Goldsolreaktion 
351. 

Immunstoffe im 
348. 

Kolloidreaktionen 
351. 

Mastixreaktion 
352. 

Mikroorganismen 
348. 351. 

NONNE-ApELTsche 
Reaktion 349. 

PANDYSche Reak­
tion 349. 

Schema des Unter­
suchungsganges 
349. 

Sublimatreaktion 
350. 

Tryptophanreak­
tion 349. 

Xanthochromie 
356. 

W ASSERMANNsche 
Reaktion 348. 

WEICHBRODTsche 
Reaktion 349. 

Zellen im 347 bis 
348, 350. 

Zellzahlung 350. 
Zusammensetzung 

347,349. 
Liquorbefunde 352-356. 

Encephalitis epidemi­
ca 356. 

Hirntumoren 356. 
Lues des Zentralner­

vensystems 354 bis 
356. 

Meningitis meningo­
coccia 352. 

multiple Sklerose 356. 
otitische Meningitis 

353. 
Paralyse 356. 
Pneumokokkenme­

ningitis 353. 
Poliomyelitis 356. 
Riickenmarkstumoren 

356. 
tuberku16se Meningi-

tis 353-354. 
- Typhus bei 353. 
Liquordruck 348-349. 
LOFFLF.RS Methylenblau 8. 
LOIINSTEINS Garungsap-

parat 272. 
Lues des Zentralnerven­

systems, Liquor bei 
354-356. 

LUGOLSche Losung 10. 
Lumbaldruck 348-349. 
Lumbalpunktion (s. aueh 

Liquor) 346. 
LungenabseeJ3, Sputum 

bei 168, 178. 

Sachverzeichnis. 

Lungenechinococcus, 
Sputum bei 172, 178 
bis 179. 

Lungcngangran, Sputum 
bei 151, 154, 176. 

Lungeninfarkt, Sputum 
bei 155, 186. 

Lungeniidem, Sputum bei 
159, 183. 

- - bei entziindliehem 
154, 176. 

Lungenphthise, Sputum 
bei 154, 178-180. 

"Lungensteine" im Spu­
tum 159, 187. 

Lungentuberkulose siehe 
Lungenphthise. 

Lungentumoren, Sputum 
bei 156, 188. 

Lymphoblasten 143. 
Lymphocyten 139. 

Azurgranula der 139. 
groJ3e 143. 
GUMPREoHTsche 

Schatten 143. 
kindliches Blut 141. 
RIEDERSche 143. 

- Vorkommen 139. 
Lymphocytose 139. 
Lymphoidocyten 140. 
Lymphopenie 139. 
Lysolharn 289. 
Lyssa 60. 

Maculae coeruleae (Haut) 
75. 

Magencarcinom, Diagnose 
des 204. 

Magenkrankheiten, Dia­
gnostik 202-205. 

Magensaft: 
Coffeinprobetrunk 

nach 194, 195, 201. 
Dcsmoidpillen naeh 

SAHLI-KuHN 200. 
Dimethylaminoazo­

benzol 196. 
Eisenchloridprobe auf 

Milehsaure 198. 
Eiter im 193. 
Epithelien im 193. 
Essigsaure im 199. 
Fermente 199, 204. 
Fettsauren im 199. 
Flachkurven 202. 

- fraktionierte Aushebe­
rung 201. 

Geruch 192. 
Gesamtaciditat, Be­

stimmung der 196. 
GUNZBURGSches 

Rea!l"ens 196. 
Hefepilze im 36. 
Histaminprobe 202. 
Hochkurven 201 bis 

202. 
Labferment 200. 

- Methylviolettlosung 
fUr 195. 

Mikroskopie 192. 
Milchsaure, Nachweis 

im 198, 204. 

Magensaft: 
Milchsaurebacillen 

193, 198. 
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Niiehterngewinnung 
194. 

Parasiten 193. 
Probefriihstiick 194. 
Reaktion 194-195. 
Salzsaure 194-198. 
- freie 195, 197. 
- gebundene 196. 
Salzsauredefizit 195, 

198, 202. 
Pepsin 199. 
Sarcina ventriculi 193. 
Sauren, organische 

195, 198. 
Saurewerte 194, 197. 
Schichtungsquotient 

194. 
Schleim im 192. 
Sekretio n 191. 
Sondenreizsaft 201. 
spataeide Kurve 202. 
Speisereste 192. 
Subaeiditat 204. 
Sllperaciditat 204. 
Tryptophanprobe 204. 
Tuberkelbacillen im 

kindlichen 150. 
UFFELMANNsche Pro­

be 198. 
unmittelbare Betrach­

tung 1. 
- Untersuchung 191 bis 

205. 
Aciditat, Normal­

werte 197. 
- quantitative 

Bestimmung 
der 196. 

Aciditatskurven 
201. 

Alkoholprobetrunk 
194, 195, 201. 

Appetitmahlzeit 
nach 194. 

des ausgeheberten 
195. 

Ausheberung 194, 
201. 

Aussehen 192. 
Bacterium coli im 

193. 
Blut im 192, 201. 
Buttersaure im 

199. 
chemische Unter­

suchung 193. 
Verweilsondenmetho· 

de 201. 
Magnesia, phosphorsaure 

311. 
Makrophagen (METSOHNI­

KOFF) 140. 
Mal de Caderas 56. 
Malachitgriinagar fUr 

Typhusbacillen 20. 
Malaria: 

Febris quotidiana 54. 
Fiebertypen 49. 

- Prophylaxe 49. 
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:!Ilalaria: 
- Rezidiv ohne Neuin­

fektion 49. 
Malariaparasiten 47. 

"Dicke TropfenH , 

Untersuchung im 
50. 

Entwicklungsgang 48 
bis 49. 

Farbung 50-52, 130. 
Gameten 48. 
Generationswechsel 

49. 
Halbmonde 54. 
Quartanafiebers, des 

52. 
Ringform 49. 
ROMANOWSKY' Far­

bung 50. 
Schizonten 47. 
Schema der Stadien 

55. 
S0H17FFNERsche 

Tiipfelung 50, 54. 
Sporulation 52, 54. 
Technik der Unter· 

suchung 51. 
Tertianaringe, groGe 

53. 
- kleine 52. 
Tropicaringe 54. 
tropische 54. 

Malignes Odem s. Gas­
odem. 

Maltafieber, Erreger des 
33. 

Mastdarmkrebs 218. 
MAY- GRUNWALD-GIEMSA­

Farbung des Blutes 
130. 

Megaloblasten 135. 
Megalocyten 133, 135. 
MEINWKES Flockungs-

reaktion 46. 
Melanurie 263. 
Meningitis, Liquor bei epi­

demischer 352. 
bei otitischer 353. 
bei Pneumokok­

ken- 353. 
bei tuberkuloser 

353. 
:Meningococcus (WEICH­

SELBAUM) 15. 
Agglutinationsversuch 

zur Diagnose 16. 
Bacillentrager 16. 
Farbung 15. 
Liquor im 352. 
Vorkommen 15.16,352, 
Ziichtung 16. 

Methamoglobin 114. 
Methylenblaufarbung der 

Bakterien 8. 
Micrococcus tetragenus 

11, 12. 
Microsporon furfur 39, 41. 
Mikrochlorbestimmung 

nach BANG-PINOUS­
SEN 94. 

Mikromethoden von 
;r. BANG 82f. 

- Prinzip 82. 

Sachverzeichnis. 

Mikroorganismen: 
Blut im 149. 

- Harn im 303. 
- Liqnor im 348, 351. 
- pathogene 4. 
Mikrophagen (METSOHNI-

KOFF) 137. 
Mikroskop, geeignetes 3. 
Milbengange der Haut 76. 
Milch als Nahrboden 6. 
Milchsanre: 
- Bestimmung im Blut 

101. 
- Gehalt, normaler 103. 
Milchsaurebacillen im 

Magensaft 193. 
Milchzucker 277. 
MILLoN-Reagens 285. 
Milzbrandbacillus 26. 
- im Sputum 172. 
Monocyten 140. 
- Herknnft 140. 
Mucin im Harn 256. 
Mucorarten 37. 
- im Sputum 169. 
Multiple Sklerose, Liquor 

bei 356. 
Mundhohle, Untersu­

chung 189-191. 
Angina, bei akuter 

190. 
BEDNARsche Aph-

then 190. 
Diphtherie 191. 
Histologie 189. 
PLAUT-VINOENT-

sche Angina 191. 
Soor in der 189. 
Syphilis der 191. 
Tonsillen, Ein-

gangspforte fiir 
Infekte 190. 

Tuberknlose 191. 
Myeloblasten 143. 
Myelocyten 138, 142. 

Nahragar 6. 
Nahrboden, Art der 6. 
Nahrgelatine 6. 
Nahrungsvergifter 22-25. 
"N asenrachensputum" 

154. 
Natriumcitrat, Zusatz 

zum Blut 7. 
NEISSERB Farbung (Di· 

phtherie) 31. 
Nematoden 63. 
NEUBAuERsche Zahl-

kammer 125. 
Niere, Histologie der 292. 
- Neubildungen der 325. 
Nierenbecken, Krankhei-

ten des 321. 
Nierenfunktionsprii­

fungen 312-321. 
Alkaliausscheidungs­

vermogen 316. 
Blutuntersuchung zu 

317. 
Harnstoff- bzw. Stick­

stoffausscheidung 
316. 

Nierenfunktionsprtl­
fnngen, Indigocar­
minmethode 312. 

Kreatininprobe 313. 
Phenolsulfophthalein­

probe 312. 
Priifung mit Jod­

kalium 313. 
Verdiinnungs- und 

Konzentrationsver­
snch 314-315. 

Wasser- und Koch­
saJzausscheidung 
314. 

\Vassertrinkversuch 
314. 

N iereninsuffizienz : 
Blntharnsaure. bei 317. 
Indicangehalt bei 93. 

317. 
Schrumpfniere bei 

320. 
Xanthoproteinreak -

tion 92, 317. 
Nierenkrankheiten, Sym­

ptomeniibersicht deT 
318-319. 

Nitrobenzol im Harn 290. 
NONNE-ApELTsche Reak­

tion 349. 
N ormallosung, Begriff der 

196. 
Normoblasten 135. 
- Radspeichenkern der 

135. 
- Vorkommen 136. 
Novyscher Bacillus s. 

Gasodem 28. 
Nnbecula des Harns 231, 

293. 
NYLANDERsche.Probe269. 

Oidium aJbicans s. Soor. 
Oligocythamie 123. 
Oligozoospermie 332. 
o ligurie 231. 
Orientbeule 57. 
Ornithodorns monbata 44. 
Ovarialcysten 344. 
Oxalate im Harn 249, 306. 
Oxalatsteine 322. 
I,-Oxybuttersanre 282. 
- quantitative Bestim­

mung 283. 
Oxydasereaktion des Bln­

tes 132. 
Oxyhamoglobin 113. 
Oxyuren 63. 

Jugendformen 62. 
- Urin im 305. 

PANDYSche Reaktion 349. 
Pankreas: 
- Xtherschmerz 206. 

Funktionspriifung 
206, 228. 

Glutoidkapseln zur 
Fermentprobe 229. 

Kernprobe von An. 
SCHMIDT. 229. 

Urindiastase 229, 250. 



Paralyse, Liquor bei 355 
bis 356, 

Paranephritische Absces­
Be, Punktion der 345. 

Parasiten, pflanzliche 4 f. 
im Auswurf 169. 
Bakterien 4. 
Einteilung 4. 
im Harn 303. 
Schimmelpilze 36. 
SproJ.\pilze 36. 

- Trichomyceten 34. 
tierische 42 f. 

- - Eier 212. 
Ektoparasiten 75. 

- - Entoparasiten 42. 
- - im Harn 304. 
- - Sputum im 172. 
Parasi teneier 62. 
- im Stuhl 212. 
Paratyphus A·Bacillus 

22. 
Paratyphus B-Bacillen 

22. 
;p ASCIIENsche K6rperchen 

60. 
Peits('henwurm s. Tricho-

cephalus. 
Penicilliumarten 38. 
Pentose 278. 
Permanganatreaktion von 

WEISS 287. 
Peroxydasereaktion des 

Blutes 133. 
Pestbacillus 32. 
PFEIFFERscher Versuch 

29. 
Phenacetin im Harn 290. 
Phenolharn 289. 
Phenylhydrazinprobe auf 

Harnzucker 269. 
Phosphatsteine 321. 
Phosphaturie 309, 311. 
Phosphor: 

anorganischer im Blut 
97. 

Bestimmungen im 
Blut 96. 

Gchalt, normaler im 
Blut 98. 

Gesamt-, im Blut 98. 
Phosphorsaure: 

Bestimmung, quanti­
tative 247. 

Menge im Harn 248. 
Salze der 246. 

Phthirius pubis 75. 
Pikrinsaure im Harn 291 
Pityriasis versicolor 39' 

41. ' 
Plasma: 

Sachverzeichnis. 

Pileumococcus, Sputum, 
Nachweis im 13. 

-- Tierversuch 14. 
- Typen 15. 
- Vorkommen 13. 
Pneumonie, Erreger der 

13. 
Sputum bei 154, 171, 

174-176. 
tuberku16se, Sputum 

bei 176. 
Pocken s. Variola. 
Polarisation von Zucker-

16sungen 273-276. 
Poliomyelitis, Liquor bei 

356. 
Polycythamie, Gesamt-

blutmenge 77. 
Polyglobulie 123. 
Polyurie 231. 
Porphyrinnachweis im 

Harn 259. 
- von okkultem Blut 

225. 
Probefriihstiick nach 

EWALD-BoAS 194. 
Probekost, hamoglobin­

freie 220. 
- SCHMIDTsche 226. 
Proglottiden der Zestoden 

68. 
Promyelocyten 142. 
Prostatorrhoe 332. 
Protozoen 42-61. 
Pseudodiphtheriebacillen 

30. 
Pseudotuberkelbacillen 

13. 
- im Sputum 177, 180. 
Punktionsfliissigkeiten 

335-356. 
Echinococcuscysten -

inhalt 343-344. 
Exsudat 336-343. 
Gallenblasenhydrops 

345. 
Hydronephrose 345. 
Lumbalpunktion 346. 
Ovarialcysten 344. 
paranephritische 

A bscesse 345. 
SuboccipitaJstich 347. 
Transsudate 336. 

Pustula maligna 26. 
Pyelitis 324. 
- Colibacillus bei 22, 

324. 
Pyocyanin 33. 
pyramidon im Harn 290. 
Pyurie 295. 

- Alkalireserve, Bestim-mung der 110. Quecksilber im Harn 289. 
Plasmazellen 143. 
Plasmodien (Malaria) 47. 
Plasmodium immacula- Rachen- s. Mundhohle. 

tum 54. Reagentien und Hilis-
- malariae LAVERAN 52. gerate, notwendigste 
- vivax 53. 2-3. 
Pneumococcus FRANKEL- Receptorenanalyse der 

WEICHSELBAUM 13. i Paratyphusgruppe 22. 
- Kulturverfahren 14. ,Rectumkatarrhe 214. 
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Refraktometrie des Blu­
tes 83-85, 316. 

- Zeit fUr Blutentnahme 
79. 

ReststickstoH: 
- Bestimmung 86-88. 
- Erh6hung des 88. 
- NormaJwert 88. 
- Zusammensetzung 88. 
Reststickstoffbestim -

mung nach KJELDAHL 
86. 

Rickettsia ProvazekL59. 
Rotzbacillus 25. -
- im Sputum 172. 
Rubeolae, Plasmazellen 

bei 143. 
Riickenmarkstumoren, 

Liquor bei 356. 
Ruhram6be s. Entamoeba 

histolytica. 
Ruhrbacillen 23-24. 

im Stuhl 213, 215. 
Typus E (KRUSE-SON­

NE) 24. 

SACHs-GEORGISche Reak­
tion 46. 

Salicylsaure im Harn 
289. 

Salzsaure des Magens 194 
bis 198. 

Saprophyten 4. 
Sarcina ventriculi 193. 
Sarcine 5, 11. 
- im Magensaft 193. 
Sarcoptes scabiei 76. 
"Saurefeste Stabchen", 

apathogene 18. 
Sauren, organische, im 

Magensaft 195, 198. 
Saurewerte im Magensaft 

194, 197. 
Scabies 76. 
Scharlach, Streptokokken 

Beziehung zum 13. 
Schimmel- oder Faden­

pilze 36. 
Schistosomum haemato­

bium s. Bilharzia 73. 
Schizomyceten s. Bakte­

rien. 
Schlafkrankheit, afrika­

nische56. 
Schragagar 6. 
Schrumpfniere, Harn bei 

231, 318-320. 
SELIWANoFFsche Reak­

tion 277. 
Senkungsreaktion 121. 
- Methode von LINZEN­

MEIER 122. 
- - von WESTERGREN 

121. 
Serodiagnostik: 
- Banginfektion 34. 

Cholera 28. 
Ruhr 24. 
Typhus 21. 
W ASSERMANNsche Re­

aktion 45. 
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Serum: 
Albumin-Globulin­

Quotient 83. 
Aldehydreaktion im 

92. 
Bilirubinbestimmung 

nach HIJMANS 
v. D. BERGH 98 
bis 99. 

nach TANNHAUSER­
ANDERSEN 99 
bis 100. 

Calciumbestimmung 
nach CLARK-COLLIP 
95. 

Chloride, Bestimmung 
im 94. 

Cholesterinbestim -
mung nach AUTEN­
RIETH 101. 

EiweiJ3gehalt 83. 
EnteiweiBungsmetho­

den 85. 
Harnstoffbestimmung 

im 89. 
Indicanbestimmung 

nach JOLLES 93. 
Kaliumbestimmung 

nach KRAMER-TIS­
DALL 95. 

Kreatininbestimmung 
93. 

pyknometrische Be­
stimmung 80. 

Reststickstoffbestim -
mung 86. 

spezifisches Gewicht 
80-81. 

Viscositatsbestim­
mung 107. 

Xanthoproteinreak­
tionnachBEcHER 92. 

SHIGA -KRUSE-Ruhrbacil-
Ius 23. 

Skatol 207. 
Smeg-mabacillen 18. 
Soorpilz 38. 
- in der Mundhiihle 189. 
- im Sputum 169. 
Speichelkiirperchen 189. 
Speichelsteine 335. 
Spektroskopie des Blutes 

113, 115. 
- des Stuhles 224. 
Spermatorrhiie 311, 331. 
SPIEGLERS Probe auf Ei-

weiB im Harn 255. 
Spirillen s. Spirochaten 5, 

43. 
Spirochaeta DUTTONI 44. 

Febris africana recur­
rens 44. 

icterogenes 46. 
OBERMEIER! (recur­

rens) 43. 
pallida (SCHAUDINN) 

44. 
Nachweis am Meer­

schweinchen 45. 
Spirochaten 43-47. 
Splenomegalie, tropische 

57. 
Sporen 5, 26. 

Sachverzeichnis. 

Sporotrichosepilze 41. 
SproB- oder Hefepilze 36. 
Sputum, Gntersuchung 

150-188. 
Actinomycesdrusen 

im170,178. 
Alveolarepithelien 161 

bis 162. 
anthrakotisches 155, 

186. 
Asbestosis bei sog. 

187. 
Aspergillus im 169. 
Ausbreitung 152. 
Berlinerblau-Reaktion 

im 185-186. 
Blennorrhiie bei der 

154, 173. 
blutiges 154, 175, 179. 
Blutzellen 160. 
Bronchialasthma bei 

180, 183. 
Bronchialbaume im 

156. 
- - Bronchiektasen 154, 

173. 
Bronchitis bei akuter 

173. 
bei ehronischer 

173, 179. 
bei fibriniiser 174. 
bei fiitider 174. 
pituitosa 153, 173. 

- putrida 174. 
CHARCOT-LEYDEN­

sehe Krystalle 165, 
173, 181. 

chemische Unter-
suehung 159. 

Cholesterin im 168. 
coctum 153. 
crudum 153. 
CURSCHMANNSehe Spi-

ralen 158, 164, 181. 
DITTRICHsche Pfriipfe 

158, 167. 
eitriges 154. 
EiweiBgehalt, Schat­

zung des 159, 160. 
elastische Fasern 162. 
eosinophile Leuko-

cyten 160, 183. 
Epithelien 161. 
Farbe 153. 
fettig-er Detritus 162, 

166, 188. 
Fibringerinnsel 156, 

164. 
Flimmerepithel 161. 
Fremdkiirper im 159. 
Geruch des 156. 
Grippepneumonie bei 

175-176. 
griines 175. 
Hamatoidinkrystalle 

168, 176. 
Hamoptiie 179, 188. 
Herzfehlerzellen im 

155. 184. 
himbeergeleeartiges 

155, 188. 
Husten und 150. 

Sputum: 
Hysterie, bei 187. 
Infarkt bei frischem 

186. 
Influenzastabchen 

172, 184. 
Kavernen 178. 
Keuehhusten 183. 
Leptothrix im 169. 
Leucinkrystalle 169. 
Leukocyten, eosino-

phile 160. 
Linsen des 156, 179. 
LungenabsceB bei 177. 
Lungengangran bei 

151, 154, 176. 
Lungeniidem bei 159, 

183. 
- bei entziindlichem 

154, 176. 
Lungenphthise 154, 

178-180. 
"Lungensteine" 159, 

187. 
Lungentuberkulose 

154, 176, 178-180. 
Lungentumoren S. 

Neubildungen. 
makroskopisches Ver­

halten 152, 155. 
Menge 152. 
mikroskopische Unter­

suehung 160. 
Mucor 169. 
miinzenformiges 154. 

178. 
Nasenrachen 154. 
Neubildungen bei 156, 

188. 
Parasiten, pflanzliche 

169. 
- tierische 172. 
Plattenepithelien im 

161. 
Pneumonie bei kasiger 

176. 
pneumonisches 154, 

171, 174-176. 
"rostfarbenes" 154, 

175. 
Rotzbacillen 172. 
sanguinolentes 175. 
schleimig-eitriges 153. 
schleimiges 153. 
seroses 155. 
Soor im 169. 
Streptokokken 171. 
Tuberkelbaeillen 17, 

18, 171, 180. 
Tyrosinkrystalle 169. 
unmittelbare Betrach­

tung 1, 155. 
Zahigkeit 155. 
"zwetschgenbriih -

farbenes" 154, 176. 
- Zylinderepithelim 161. 
Staphylococcus pyogenes 

11. 
Staphylokokken 4, 11. . 
Starkeverdauung 227 bls 

228. 



Stickstoff: 
Bestimmung im Harn 

237. 
- Verteilung im Harn 

237. 
Strahlenpilz 34 (s. Actino­

myces). 
Streptobacillus ulceris 

mollis 33. 
Streptococcus haemolyti· 

cus 12. 
longissimus 13. 
mucosus 13. 
puridus 13. 
pytogenes 12. 
viridans 12. 

streptokokken 4, 11-13. 
anaerobe 13. 
im Harn 304. 
Pneumonie bei 13, 

171. 
Sputum im 171. 

Streptotricheen 34, 36. 
Strongyloides intestinalis 

63. 
strongylus duodenalis s. 

Ankylostoma. 
Stuhl, Untersnchung 20"7 

bis 229. 
Amiiben bei Ruhr 

216. 
Anreicherung der 

Eier 212. 
Bacillus subtilis 

211. 
Bakterien im 211. 
Balantidium coli 

'213. 
--- Benzidinreaktion 

auf Blut 223 bis 
224. 

Bestandteile 208. 
Bilirubinnachweis 

226. 
- - Blut 209, 218 bis 

225. 
CHARCOT-LEYDENSche 

Krystalle 63, 212. 
chemische Untersu­

chung 219. 
Chlostridlum butyri-

cum 211. 
Cholera bei 209, 217. 
Colica mucosa bei 214. 
Darmgeschwiire 215. 
Darmkatarrhe bei 214. 
Darmtuberkulose 215. 
Dekantiermethode 

208. 
Eier del' Darmschma-

rotzer 212. 
Eiter im 214, 217. 
Enterokatarrh bei 209. 
eosinophile Zellen im 

212. 
"erbsensuppen"ahn­

licher 216. 
Farbe 208. 
Fermentdiagnostik 

226-227. 
Fettstiihle 218. 
GaJlenabschluJ3 bei 

218. 

Sachverzeichnis. 

Stuhl, Gallenfarbstoffe, 
Nachweis im 226. 

Gallenkonkremente 
im 209. 

Gallenstauung bei 209. 
Geruch 207. 
Guajakreaktion auf 

Blut 222-223. 
Hefezellen im 211. 
Lam blia intestinalis 

im 213. 
lehmfarbener 218. 
makroskopische Un· 

tersuchung 207. 
Mastdarmkrebs bei 

218. 
Menge 209. 
mikroskopische Unter· 

suchung 210. 
Infusorien bei Diar-

rhiie 213. 
Krystalle im 211. 
N ahrungsreste im 211. 
okkultes Blut, Nach-

weis im 218-225. 
Parasiteneier, Nach­

weis im 212. 
Porphy..-innachweis 

(Blut) 225. 
Probekost zur Unter-

suchung 220, 226. 
Reaktion 209. 
Ruhr 215. 
Ruhrbacillen 213. 
Schleim im 209, 213, 

216. 
spektroskopischer 

Nachweis Von Blut 
224. 

Starke im 212, 227. 
Sublimatprobe 226. 
Teerstuhl 219. 
Tuberkelbacillen im 

213, 215. 
Typhus bei 209, 216. 
Typhusbacillen im 

213, 216. 
unmittelbare Betrach­

tung 1. 
Urobilinnachweis im 

226. 
Verstopfung bei 209. 

Subaciditat des Magen­
saftes 204. 

Sublimatprobe 226. 
Suboccipitalstich, Tech· 

nik 347. 
Sulfhamoglobin 116. 
Sulfosalicylsaureprobe im 

Harn 255. 
Superaciditat des Magen-

saftes 204. 
Surra-Krankheit 56. 
Sycosis parasitaria 41. 
Syphilis, Ballungsreak-

tion nach MULLER 
46. 

Erreger 44. 
KAHNsche Reaktion 

46. 
MEINICKES Flockungs­

reaktion 46. 
Rectum - 217. 

Lenbartz-Meyer, Mikroskopie. 11. Auf I. 
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Syphilis, SACHS-GEORGI­
sche Reaktion 46. 

VY ABBERMANNsche 
Reaktion auf 45. 

Taenia echinococcus 72. 
- nana 70. 
- saginata 69. 
- sofium 68. 
Tanninharn 290. 
Teerstuhl 219. 
Tetanusbacillus 27. 
THoMAsche Zilhlkammer 

124. 
Thrombocyten 144. 
- Zahl 144. 
- Zahlung 144. 
Tierversuch zwecks Bak-

teriennachweis 7, 25. 
Tonsillarabscesse 190. 
Tonsillen 190. 
Transsudate 336. 
Traubenzucker 266-276. 
- Nachweis 268-271. 
- quantitative Bcstim-

mung 271-276. 
Trematoden 73. 
Trichinella spiralis 65 bis 

67. 
Embryonen 62, 66. 
M uskeltrichinen 

65, 66. 
obligatorische Tri­

chinenschau 66. 
Trichloressigsaure zur 

EnteiweiJ3ung 85. 
Trichocephalus dispar 64. 
Trichomonas 61, 213. 
Trichomyceten 34. 
Trichophyton tonsurans 

39, 40. 
Tripper: 

akuter 328. 
chronischer 329. 
mikroskopische Un-

tersuchung 329. 
Untersuchungstechnik 

bei 329. 
"Tripperfilden" 16, 252, 

292, 328, 330. 
- Untersuchung der 330. 
"Trockenpra,paratH 7. 
- Farbung 7. 
- Herstellung 7. 
- Kontrastfilrbung 810. 
TROMMERsche Probe 268, 
"Trornpeterbacillen" im 

Sputum 18. 
TROUBBEAU-ROsINsche 

Probe auf Bilirubin 
261. 

Trypanosoma gambiensi 
56. 

Trypanosomen 56, 57. 
Tryptophan 243. 
Tse-tse-Krankheit 56. 
Tuberkelbacillus 17-18. 

Anreicherungsver­
fahren 17. 

Blut, im striimenden 
148. 

Faeces in den 213, 215. 

24 
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Tuberkelbacillus 
Farbungsmethode 10, 

17. 
Hamatineiernahr­

boden nach HOHN 
18. 

Harn im 304. 
Sputum im 17-18, 

171-180. 
Tiel'versuch 18. 

- Ziichtungsverfahren 
18. 

Tuscheverfahren zum 
Spirochatcnuachweis 
44_ 

Typhushacill1l8 19-22. 
Agglutinationsver­

fahren 21. 
biologisches Verhalten 

.20. 
Dallera1l8scheider 19. 
DRIHALSKI -CONRADI­

Agar 20. 
Farbung 20. 
GRUBER- \VIDALsche 

Reaktion 21. 
Grllppenagglutination 

21. 
Kultur 20. 
Malachitgriinagar fiir 

20. 
Nachweis im Blut 20. 

- - im Stuhl 20, 213, 
216. 

- Serodiagnostik zum 
Nachweis des 21. 

Tyrosin 285. 
Tyrosinkrystalle 169. 

UFFELMANNsche Probe 
auf Milchsallre 198. 

Ulcus molle, Streptobacil­
len des 33. 

Undlllierendcs Fieber s. 
Maltafieber. 

Universalbilltspendcr 147. 

Sachverzeichnis, 

Unmittelbare Betrach-
tung 1. 

Untersuchungsmaterial5. 
- Art 5. 
- Entnahme 6. 
- Verimpfung 6. 
Uranylacetatmethode der 

Enteiwei13ung 85. 
Urea s. Harnstoff. 
Urease: 

Bestimmllng des 
Harnstoffes 90. 

Herstellung nach 
FOLIN 91. 

Urethritis 328, 
UrIn s. Harn. 
Urina spastica 231. 
Urobilin: 
- im Ham 261. 
- i!ll Stuhl 226. 
Urobilinogennachweis im 

Harn 262. 
Urochrom 231. 
Urochromogen 287. 
Urogenitaltllberkulose 

302, 326. 

Variola, Diagnose der 60. 
Venille 2, 7, 79. 
Veronal iru Harn 290. 
Verweilsonde im Magen 

201. 
Viscosimeter (Serum) 

nach HESS 107. 
Vitalfarbllng des Billtes 

131. 

Wasser- und Konzen­
trationsversuch 
nach VOLHARD 314 
bis 315. 

Gegenindikationen 
315. 

W ASSERMANNsche Reak­
tion 45. 

W ASFIERMANNsche Reak­
tion positiver Ausfall 
ohne Syphilis 46. 

- - im Liquor 349, 355. 
WEICHBRoDTsche Reak­

tion 349. 
WEIL-FELIxsche Reak­

tion 59-60. 
WIDALsche Reaktion 21. 
W olframatmethode 

(FOLIN) der Entei­
wei13ung 85. 

Wiirmer s. Eingeweide­
wiirmer. 

Wutkrankheit s. Lyssa, 

Xanthoproteinreaktion 
im Blut 92. 

Y -Form des Rllhrbacillus 
23. 

Zahlkammer: 
fUr Erythrocyten 124 

bis 125. 
- fiir Leukocyten 126 

bis 127. 
Zestoden, Kennzeichen 

der 68. 
Ziegelmehlsediment 242, 

305. 
ZIEHL-NEELsENsche Car­

bolfuchsinfiirbung 9, 
17. 

Zllckeragarveniile 7. 
Zllckerarten, Chemie der 

264-266. 
Zuckerharn, Eigenschaf­

ten des 267-268. 
- Untersuchungsgang 

bei 284. 
Zunge, tuberkuliise Ge­

schwiire der 191. 
Zweiglaserprobe 252. 
Zylinder s. Harnsediment_ 




