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Vorwort. 

Es war zunachst geplullt, un sere Untersuchungen libel' den EinfluB 
des Schilddriisensaftes auf die Diurese in Form aufeinanderfolgender 
Mitteilungen zu veroffentlichen. Das Tatsachenmaterial nahm abel' all­
mahlich einen groBen Umfang an, so daB ich mich entschloB, die ganze 
hier aufgerollte Frage einheit,lich Zll hringen und Rie in einer Mono­
graphie zusammenzufassell. 

Bei einem groBen Teil del' klinischen L:nterBUchungen fand ich die 
Unterstutzung durch cando med. Georg Flteiner. Herrn Prof. E. P. 
Pic k, Assistent am pharmakologischen Institute danke ich vielmals 
fUr Rat und Tat bei den experimentellen Arbeiten. 

Die "Prinz Lichtenfltein-Stiftung" hat mir eine namhafte Summe 
ZUl' Ver£iigung gestellt, die es mil' ermoglichte diese experimentelle 
Studie in Angriff zu nehmen .. Es ist mil' eine angenehme Pflicht clem 
Kuratorium an diesel' Stelle meinen Dank abzustatten. 

Wien, 3. Janner 1917. 

Hans Eppinger. 
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Einleitung. 

Als ieh vor mehrerell .J ahren mit der Thyreoidbehandlung maneher 
Formen von mensehliehen Odemen begann, glaubte ieh zunaehst einer 
rein klinisehen Frage gegenuberzustehen und hoffte ein neues Diuretikum 
gefunden zu haben. Wenn ieh aueh auf Grund der relativ haufigen 
Erfolge davon uberzeugt war, daB es sieh hier kaum mehr um Zufallig­
keiten handeln dlirfte, so wollte ieh doeh diesem Einwande gleieh von 
aUem Anfange an begegnen und bemuhte mieh, dem ganzen Probleme 
eine gewisse experimentelle Grundlage zu geben, um aueh auf diese 
'Yeise eventuell dem Yerstandnisse des Wirkungsmeehanismus des 
Sehilddrusensaftes gegenuber dem Odeme naher zu kommen. 

Zuerst glaubte ieh, daB vielleieht das Thyreoid, ahnlieh wie andere 
harntreibende Mittel, seinen Angriffspunkt in der Niere besitzt; meine 
Versuehe belehrten mieh aber bald eines anderen. Obwohl sieh unter 
Sehilcldrusenfutterung Erfolge erzielen lassen, die leieht im Sinne einer 
clirekt von der Niere ausgehenden Diurese gedeutet werden konnen, 
vermiBten wir im akuten Nierenversuehe jegliehes Zeiehen einer Thyreoid­
wirkung; es muBten daher noeh andere Mogliehkeiten in Betraeht 
kommen, von denen in letzter Linie die Harnflut aueh noeh abhangig 
8ein kann. Da auf dem Wege zwischen Magen und Niere die "Gewebe" 
eingesehaltet sind und die sezernierenden Apparate unseres Organismus 
ihr Absonderungsmaterial nieht direkt aus dem Blute sehopfen, sondern 
es aU5 der "Lymphe" beziehen, so drangte sieh allmahlieh die Vorstellung 
auf, daB jenes Medium, das sieh zwischen Blutraumen und Organzellen 
ausbreitet, vielleieht aktiv - ursprunglieh wahlten wir hier den Ver­
gleieh mit einem Sehwamm - am Flussigkeitskreislaufe beteiligt ist 
uncI daher aueh EinfluB auf die Diurese nehmen kann; hier - steUte 
ieh mir vor - konnte das Sekret der Thyreoidea eingreifen und in­
cIirekt zur vermehrten Harnabsonderung AnlaB geben, indem dieser 
supponierte Sehwamm bald starker, bald weniger reiehlieh das in den 
BlutgefaBen zirkulierende, eben getrunkene Wasser temporar der Niere 
entzieht. 

Bevor wir uns mit dem Einflusse der Thyreoiclea auf die Gewebs­
fhissigkeit besehaftigen konnten, war es notwendig, sieh tiber den nor­
malen Bewegungsmodus cler Gewebslymphe zu orientieren und sieh clabei 

Ep p inger, (idem. 1 
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auch zu fragen, ob sich die erwahnte Vorstellung uberhaupt mit den 
physiologischen Tatsachen irgendwie in Einklang bringen laBt. Leider 
ist gerade dieses Gebiet der menschlichen Physiologie, weil es so schwer 
einer experimentellen Beobachtung zuganglich ist, nur wenig bearbeitet; 
es schien daher schon im Prinzipe wenig aussichtsreich, hier mit patho­
logischen Fragestellungen einen Versuch zu machen; trotzdem haben wir 
uns aber nicht abschrecken lassen und ich glaube nicht zum Nachteile 
des Studiums gerade der normalen Verhaltnisse. 

1m Laufe meiner Untersuchungen habe ich mich bemuht, in ver­
schiedenster Weise einer Klarung der Schilddrusenwirkung auf Odem­
ansammlungen naher zu kommen; da die einzelnen Tatsachen, wie sie 
sich im Laufe meiner Untersuchungen ergeben haben, jetzt neben­
einander gestellt, gut in Einklang stehen, ware es nachtraglich ein 
leichtes gewesen, das ganze hier aufgerollte Problem von Anfang an, 
gleichsam von einem vorher konzipierten, einheitlichen groBen Gesichts­
punkte aus, vorzubringen. 1ch vermeide dies und will vielmehr versuchen, 
den ganzen Gegenstand so darzutun, wie er sich Schritt fur Schritt 
im Verlaufe meiner Untersuchungen entwickelt hat. 



Erstes Kapitel. 
Kurzer Ubcrbliek iiber den gegenwiirtigen Stand der Odemfrage, speziell bei Kephr­
itis. - Eigene Fragestellung. - Gibt es cine forme fruste des l\Iyxodems? - Unsare 
klinischen Erfahrungen mit del' Thyreoidbehandlung bei Odemen: a) bei der 80-

genannten ,,::\Iyodegeneratio cordis", b) boi ~ierenkrankheiten, c) bei sieheren 
Herzaffektionen, d) bei Leberzirrhosen mit Aszites. - Sehilddriisentabletten sind 
gegen Odeme kein AllheilmitteI. - Verhalten zu anderen l\Iedikamenten. - Art 
und Weise der von uns geiibten Schilddriisentherapie. - Ergeben sieh aus den V01'­

gebrachten klinisehen Erfahrungen irgendwelche Konsequenzen fUr die Annahme 
eines Zusammenhanges zwischen dispositioneller forme fruste des l\Iyxodems und 
Krankheitsentwicklung? - Wie verhalt sich die Schilddriise in Bolchen Fallen? 
Experimentelle Studien, die sich mit del' Frage beschiiftigen, ob Hinger wahrende 
venose Stauung im Bereiehe del' Sehilddriise imstande ist, ihre Tatigkeit zu bc-

einflussen. -- Zusaml11cnfassung. 

Kurzer Uberblick libel' den gegenwartigen Stand del' Odemfrage, 
spezieU bei del' Nephritis. Die Frage der Pathogenese der menschlichen 
Odeme erscheint noch immer nicht vollig geklart, obwohl gerade in 
letzter Zeit diesem Kapitel der allgemeinen Pathologie wieder ein er­
hahtes Interesse entgegengebracht wurde. 

Vor aHem waren die verschiedenen Formen von Wassersucht, wie 
sie im Gefolge von akuten und chronis chen Nierenkrankheiten auf­
zutreten pflegen, stets Gegenstand einer lebhaften Diskussion; noch 
immer, ahnlich wie zu Zeiten Cohnhei ms 1), stehen sich auch heute noch 
zwei Meinungen liber den Entstehungsmodus der Odeme bei Nephritis 
gegenuber. Auf der einen Seite versucht man die Erkrankung des Nieren­
parenchyms allein fur die Wassersucht verantwortlich zu machen, auf 
der anderen beschuldigt man auch extrarenale Faktoren. Fur die An­
nahme einer ausschlieBlich renalen Atiologie del' Odeme wurde VOl' 
allem das eigentumliche Verhalten del' Wasserausscheidung herange­
zogen. So hat schon Bartels 2) - zum groBten Teile gelten seine 
Argumente auch heute noch - zeigen konnen, daB die Odeme haufig 
auftreten und in dem MaBe wachsen, als die Harnmenge abnimmt, 
rcsp. ansteigt. Da man bei Storungen im Wasserexporte in erster Linie 

1) Cohnheim, AUg. PathoI. II. Auf I. I. Bd. p.437 u. II. Bd. p.446. 
2) Bartels, Krankheiten d. Harnapparates. Tiemssens Handbueh IX. 

1. Halfto. 1875. p. 87. 
1* 
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die Nieren beschuldigte, so meinte man, daB unter krankhaften Be­
dingungen eben die Nieren die Fahigkeit verloren haben, das Wasser 
zur Ausscheidung zu bringen. Das retinierte Wasser soIl sich zuerst 
in den BlutgefaBen stauen und wenn erst hier gleichsam kein Platz mehr 
ist, dann tritt der DberschuB in die Gewebsraume und gibt AnlaB zu 
jenen Erscheinungen, die wir Odem nennen. 

In neuerer Zeit beschuldigt man nicht so sehr die Dnfahigkeit der 
Nieren das Wasser zu eliminieren, als vielmehr die Salze, vor allem das 
Kochsalz, und sieht darin den Grund fur die Entstehung der Odeme. 
Das Kochsalz wird in den Saften zuruckgehalten und halt seinerseits 
wieder Wasser zuruck. Tatsachlich gelingt es ja bei vielen Nieren­
krankheiten, durch eine Zulage von Kochsalz zur Nahrung, die Odeme 
zu steigern und andererseits, durchEntziehung desselben aus den gewohn­
lichen Speisen, die Wassersucht oft zum Schwinden zu bringen. 

Gegen die Annahme einer ausschlieBlich renal bedingten Wassersucht 
sind verschiedene Argumente angefuhrt worden. So besteht sicherlich 
kein Parallelismus zwischen der Schwere der Nierenerkrankung und der 
Intensitat der Odeme; gerade die schwersten Formen von Nephritis, 
die unter den Erscheinungen einer allgemeinen Harnvergiftung zum 
Tode fuhren, zeigen oft usque ad finem keine Wassersucht. Die in 
neuerer Zeit vertretene Anschauung, es waren vielleicht nur bestimmte 
Nierenabschnitte, die fur den Salzexport in Betracht kamen, und nur 
die Erkrankung dieser Teile stunden in letzter Linie mit der Odem­
bildung in Zusammenhang, liiBt sich durch anatomische Befunde nicht 
stutzen. Gegen die Annahme einer rein renalen Storung spricht auch 
folgendes Moment: wenn tatsachlich das erkrankte Nierenfilter wedel" 
fur Salze, noch fur Wasser durchlassig ware, so muBten sich beide bei 
nephritischen Odemen zuerst in den BlutgefaBen angehauft finden; 
in Wirklichkeit vermissen wir aber oft gerade hier die Hydramie; ja 
man kann manchmal sogar das Gegenteil - Eindickung des Blutes -
beim typischen Morbus Bright finden. 

Man ist daher vielfach zu der Dberzeugung gekommen, daB bei der 
Entstehung der nephritischen Odeme auch extrarenale Faktoren in 
Frage kommen mussen. Schon Cohnheim hat ja bekanntlich dem Ver­
halten der GefaBwandungen groBe Bedeutung zugemessen; ahnlich wie 
man bei der experimentellen Entzundung eine erhohte Durchlassigkeit 
fur rote und weiBe Blutkorperchen durch die Kapillarwandungen mikro­
skopisch feststellen kann, in gleicher Weise dachte er, konnte man bei 
manchen Nierenkrankheiten an eine gesteigerte Durchlassigkeit fiir 
Flussigkeit denken. Als Beweis fur diese seine Anschauung dienten ihm 
die Versuche mit intra ven6ser Infusion groBer Mengen von physiologischer 
Kochsalzlosung. Beim normalen Tier kam es nie zu Odemen; wurde 
dagegen die Haut im Sinne einer Entzundung geschadigt, so kam es im 
Bereiche der gereizten Stelle zu einer Schwellung, ahnlich wie beim 
Odem. Durch diese Versuche hat Cohnheim auch gleichzeitig einen 



direkten Zusammenhang zwischen Rydramie und Odembildung aus­
geschlossen. 

Viel versprach man sich fiir die Klarung der Frage, als man im Uran . 
ein Gift kennen lernte, mit dem man experiment ell ein Krankheitsbild 
erzeugen konnte, welches dem menschlichen Morbus Brightii bis zu 
einem gewissen Grade ahnlich ist. Kaninchen bekommen nach ent­
sprechenden Dosen von Uran Nephritis und Odeme. Vor allem hoffte 
man auf diese \Veise an den GefaBen Veranderungen nachweisen zu 
konnen. Anatomische Untersuchungen fiihrten aber in dieser Richtung 
zu keinem Resultate; funktionell erwiesen sich allerdings die durch 
Uran geschadigten GefaBe fiir Salze durchlassig. Doch kann man auch 
diesen Befunden kaum eine weitere Bedeutung zumessen, nachdem sich 
eine erhohte Permeabilitat auch bei anderen experimentellen Nephritiden 
feststellen lieB, wo es aber zu keinem Odem gekommen war. 

In Erwagung dieser und noch vieler anderer Tatsachen haben sich 
die meisten Kliniker dahin geeinigt, daB bei der Entstehung der renalen 
Wassersucht, sowohl Veranderungen an den GefaBen, als auch Storungen 
der Nierenfunktion in Betracht kommen. Meinungsverschiedenheiten 
bestehen derzeit nur noch dariiber, ob die Alterationen an den GefaBen 
auf dieselbe Noxe zuriickzufiihren sind, wie die Veranderungen an der 
~iere selbst, oder ob die Schadigung im Kapillarbereiche als eine Folge 
der Nephritis anzusehen ist. 

Obwohl man sich also in der Klinik vielfach bemiihte, fiir die 
En'tstehung der renalen Odeme Schadigungen an den GefaBen ver­
antwortlich zu machen, so kann man sich doch nicht verhehlen, daB man 
auf objektiv nachweisbare Veranderungen an denselben bis jetzt noch 
wenig geachtet hatte. BloB ReB 1) sah in nicht wenigen Fallen von 
Nephritis eine angeborene Enge des GefaBsystemes und bezog dieselbe 
auf eine abnorme Beschaffenheit des Zirkulationssystemes infolge de­
generativer Anlage. In jiingster Zeit hat Fis cher 2) eine Reihe interessanter 
Versuche iiber die Quellungsfahigkeit tierischer Gewebe angestellt und 
seine Resultate fiir eine Theorie des Odems ausgebaut. So schon die 
theoretischen V oraussetzungen sind, so muB man doch seine Auffassung 
als unmoglich hinsteIIen, weil das menschliche Odem ein rein inter­
zellulares ist, wahrend nach den Vorstellungen von Fischer auch die 
Zellen selbst gequollen sein miiBten, was aber nicht der Fall ist. Quellung 
und Schwellung lassen sich eben nicht miteinander identifizieren. 

Endlich noch einige Worte iiber die Deutung der kardialen Wasser­
sucht. Man glaubt vielfach, daB die Entstehung dieser Odeme eine 
sehr einfache ist. J e mehr man sich aber mit dieser Frage beschaftigt, 
desto mehr kann man sich auch hier von den Schwierigkeiten iiber­
zeugen, die sich einer einfachen Erklarung gegeniibersteIIen; eine 

1) HeB, -ober das Brig h tsche Odem. Zeitschr. f. kIin. Med. 82. p. 1. 1915. 
2) Fischer, Das Odem, Dresden 1911 u. die Nephritis, Dresden 1912. 
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Erhohung des venosen Blutdruckes allein erklart die "kardiale" Wasser­
sucht durchaus nicht vollstandig. Wir wissen, daB z. B. nach Ver­
schlieBung einer groBen Vene nicht immer Odem auftritt; beim Tier 
gelingt es wenigstens nie, Schwellungen der hinteren Extremitaten zu 
erzeugen, wenn auch die Cava inferior abgebunden wurde. Vielleicht 
stimmt damit die vielfach klinisch beobachtete Tatsache uberein, daB 
wir oft beim Menschen schwere "kardiale" Sttirungen sehen konnen, die 
durchaus nicht immer zu Wassersucht fiihren mussen. 

Eigene Fragestellung. Der Gedanke, daB dispositionelle Unter­
schiede bei den einzelnen Menschen bestehen durften, warum das eine Mal 
dieselbe Noxe Odem nach sich zieht, ein andermal aber der gleiche 
ProzeB ohne Wassersucht einhergeht, ist ein sehr alter. Klarere Begriffe 
im Sinne physiologischer Vorstellungen hat man aber damit nur selten 
verbunden. Mit der Moglichkeit unter diesen komplizierten Verhalt­
nissen auch die Tatigkeit der Drusen mit innerer Sekretion heranzu­
ziehen, ist meines Wissens, soweit es sich um die Odemfrage handelt, bisher 
noch nicht gerechnet worden. DaB aber manchmal, eben bei Zustanden, 
die auf dispositionelle Unterschiede zuruckgreifen, die endokrinen Drusen 
eine gewisse Rolle spielen konnen, ist schon einmal von uns hervor­
gehoben worden, als wir das verschiedene Verhalten im Tonus des vegeta­
tiven Nervensystems studiert haben. Eben weil diese Innervation 
vielfach unter der Kontrolle der Drusen mit innerer Sekretion steht, 
schien es gerechtfertigt, eben bei einer Verschiebung des physiologischen 
Gleichgewichtes in diesem Systeme, Storungen der Funktion der Drusen 
mit innerer Sekretion verantwortlich zu machen. 

Wir gingen somit von folgender Fragestellung aus: es ist eine 
bekannte Tatsache, daB die Haut des Basedowkranken, wo wir doch 
einen Hyperthyreoidismus annehmen, dunn, elastisch und gut durch­
blutet ist.' Man hat formlich den Eindruck, hier eine Haut vor sich zu 
haben, die zur Aufnahme von Odemflussigkeit wenig pradisponiert er­
scheint. 1m Gegensatze dazu ist die Haut des Myxodemkranken dick, 
sukkulent; daB auch in ihr die Stoffwechselvorgange langsam vor sich 
gehen, lehrt nicht nur die allgemeine Beschaffenheit der Kutis (sie ist 
trocken, abschilfernd, Verletzungen oder Hautkrankheiten zeigen eine 
geringe Heilungstenden.z), sondern auch das Wachstum jener Gebilde, 
die mit der Haut genetisch in unmittelbarem Zusammenhange stehen: 
die Bruchigkeit und das langsame N achwachsen der Nagel - ist eine 
bekannte Erscheinung des Myxodems. Wenn man sich weiter daran 
erinnert - was auch in vielen Buchern zu lesen ist, in denen das Myx­
odem zur Sprache kommt -, wie haufig solche Patienten so aussehen, 
als litten sie an hochgradigem Odem, so liegt es nahe, daruber einmal 
die Diskussion zu eroffnen, ob nicht die Schilddrusentatigkeit und die 
Disposition zur Odembildung zueinander in irgendeiner Beziehung stehen. 
Die konkrete Frage, die wir uns also ursprunglich vorgelegt haben, 
war: Neigen Individuen, die an einer milden Form von kon-
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stitutionellem Hypothyreoidismus leiden, ganz besonders 
zu Odemen, und weiters, ist Schilddrusensubstanz in jenen 
Fallen von chronis chell Ode men zu verwenden, wo sich 
durch die Be schaffenheit der Wassersucht bis jetzt jegliches 
Diuretikum als ohnmachtig erwiesen hat. 

Gibt es eine forme fruste des llIyxOdems? Wenn wir auch von der 
Vorstellung ausgegangen sind, es konnte vielleicht ein gewisses Minus 
an Schilddrusensubstanz von ausschlaggebender Bedeutung fur die 
Anlage zu Odemen sein, so waren wir uns naturlich daruber klar, 
daB dieses Moment nicht in jedem FaIle von Wassersucht in Frage 
kommen kann. Denn die Haufigkeit der Krankheiten, bei denen es zn 
Odemen kommt, ist so groB und umgekehrt ein echtes Myxodem so 
selten, daB ein statistischer Vergleich hier f1berhaupt ganz auBer Frage 
steht. Aber selbst unter der V oraussetzung, daB nur in einem gewissen 
Prozentsatze eine leichte Insuffizienz der Schilddruse in Betracht kame, 
so muBte man sich doch fragen, warum kennt man bis jetzt nicht das 
Krankheitsbild einer forme fruste des Myxodems? In der Klinik er­
wachsener Kranken wurde bis jetzt kaum mit dieser Moglichkeit ge­
rechnet; bloB in der Kinderheilkunde wurde diese Frage bereits einmal 
aufgerollt: so spricht Hertoghe 1) von einem chronischen gutartigen 
Hypothyreoidismus; er beschreibt dieses Krankheitsbild vor allem 
beim Kinde; in seiner Publikation kommt er aber auch auf einzelne 
Falle beim Erwachsenen zu sprechen. Was fUr Symptome will nun 
Hertoghe als Zeichen des gutartigen Hypothyreoidismus gedeutet 
wissen? Beim Kinde spielt naturlich proportional dem Alter das Zuruck­
bleiben im Wachstum eine groBe Rolle; verspatete Ossifikation laBt 
sich leicht durch das Rontgenverfahren feststellen. Von den vielen 
anderen Erscheinungen, auf die er zurflckkornrnt, will ich hauptsachlich 
nur jene hervorheben, von denen ich glauben mochte, daB sie beirn Er­
wachsenen in Betracht kommen und zum Teil auch von mir in einigen 
Fallen gesehen wurden: unmotivierter und fruhzeitiger Haarausfall, 
besonders die vollstandige Enthaarung der Augenbrauen; rasch fort­
schreitende Karies der Zahne, weniger der Schneide- als der Backen­
zahne; erstere sind oft fehlerhaft gestellt; N eigung zu Heruien, be­
sonders die N abelhernie habe ich in solchen, mir verdachtig erscheinenden 
Fallen oft gesehen; Varizen an den unteren Extremitaten und Ulcera 
cruris. Folgenden Satz, der auf die Symptomatologie des chronischen 
gutartigen Hypothyreoidismus Bezug nimmt, mochte ich aus der Publi­
kation von Hertoghe abgedruckt wissen: "Jod und Quecksilber sind 
die Praparate fUr Syphilis und bilden oft das einzige Mittel (die Arbeit 
stammt aus dem Jahre 1900) zur Diagnose. Ebenso ist das Thyreoid 
der Prufstein fUr den versteckten Hypothyreoidismus". Die ganze 

1) Her tog he, Rolle der Schilddriise bei Stillstand u. Hemmung des Wachs­
turns iibersetzt v. Spiegelberg. Miinchen (J. F. Lehmann) 1900. 
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Darstellung ist in mancher Beziehung zu weit gegangen, indem der 
Autor viel zu viel einbezogen wissen will, was sicher nicht hierher gehart. 
Trotzdem steckt meines Erachtens ein gesunder Kern in dieser Publikation 
und s'ie verdient daher mehr Interesse als es bis jetzt geschehen ist. 

Sollten wir also im folgenden sehen, daB es tatsachlich gelingt, 
hartnackige Odeme durch Schilddrusenzufuhr gunstig zu beeinflussen, 
so kamen eigentlich bei der Beurteilung dieser Wirkung zwei Maglich­
keiten in Betracht: entweder zwingt uns tatsachlich dieser Befund, 
fernerhin mit einem haufigeren V orkommen gutartiger Formen von 
Hypothyreoidismus, eventuell mit formes frustes des Myxadems auch 
bei Erwachsenen im Sinne von Hertoghe zu rechnen, oder aber der 
Schilddrusensaft ist ein Diuretikum wie andere Substanzen, was zwar 
pharmakologisch interessant ist, aber keine weitere biologische Bedeu­
tung fUr sich in Anspruch nehmen wlirde. 

Am Schlusse unserer Darlegungen werden wir noch einmal Gelegen­
heit haben, auf diesen Gegenstand zuruckzukommen. Trotzdem glaube 
ich aber einem solchen abschlieBenden Urteile nicht vorzugreifen, wenn 
ich schon hier sage, daB es uns nicht unwahrscheinlich erscheint, wenn 
wir in Zukunft after mit milderen Formen von gutartigem Myxadem 
rechnen sollen, als es bis jetzt geschehen ist. 

Un sere klinischen Erfahrungen mit der Thyreoidbehandlung bei 
Udemen. 1m Laufe der letzten vier Jahre haben wir bei Patienten mit 
hochgradigen Odemen in einer ziemlich groBen Zahl der FaIle Schild­
drusentabletten verfuttert und sahen sehr oft noch machtige Diuresen 
einsetzen selbst wenn bis dahin jedes andere Medikament versagt hatte. 
Ohne uns hier schon mit der Indikationsstellung beschaftigen zu wollen, 
soIl trotzdem betont werden, daB wir anfangs Thyreoidea nur dann 
gegeben haben, wenn sich vorher aIle anderenMittel-Digitalis, Kalomel, 
Diuretin, chlorfreie Diat - als unwirksam erwiesen hatten. 

1m Laufe unserer Beobachtungen sind wir allmahlich zu der Dber­
zeugung gekommen, daB sich das Thyreoid speziell bei ganz bestimmten 
Krankheitstypen bewahrt; wir werden daher im folgenden die einzelnen 
FaIle nicht wahllos nebeneinander fUgen, sondern uns bemuhen, sie 
in gewisse Systeme einzufUgen. Wir werden daher im Anschlusse an 
die Besprechung einer solchen Gruppe einzelne allgemeine Bemerkungen 
anschlieBen, die uns fur die Beurteilung dieses Krankheitsbildes wichtig 
erscheinen. 

Bei der Auswahl der einzelnen Beispiele haben wir uns von zwei 
Momenten leiten lassen: einerseits FaIle vorzufuhren, wo sich gleichsam 
wie im Experiment einwandsfrei demonstrieren laBt, daB tatsachlich nur 
die Thyreoideazufuhr zur Diurese fuhrte, und andererseits wiederum 
Beispiele zu bringen, wo der diuretische Erfolg ein ganz hervorragen­
der war. 

1m Anschlusse daran werden wir auch einzelne Odemformen zur 
Sprache bringen, wo wir durch Thyreoid Imine sicheren oder uberhaupt 
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keine Erfolge erzielt haben. Auch diese FaIle muBten hier Erwahnung 
finden, weil wir erst auf Grund unseres ganzen Tatsachenmaterials die 
Frage aufroIlen wollen, unter welchen Bedingungen es auch der prak­
tische Arzt wagen darf, Schilddriisentabletten seinen Patienten zu geben. 

a) Thyreoidbehandlung bei der sogenannten 
lUyodegeneratio cordis. 

Fall I. 

Es betrifft einen 55jahrigen Arbeiter, der seit vier Jahren iiber Atembe­
schwerden klagt; hie und da etwas Husten mit gering em Auswurf. Seit ca. 31/ 2 

Jahren bemerkt er, daB ihm die FiiBe gegen Abend anschwellen. Anfangs ver­
richtete er noch seine Arbeit als Tischler. Seit ca. zwei Jahren aber ist er invalid; 
die tideme nehmen immer mehr zu. Er ist von vielen Arzten behandelt worden 
und bereits dreimal in Spitalbehandlung gestanden. Anfangs gelang es noch, 
durch Digitalis oder durch Diuretin der Schwellungen Herr zu werden, spater sind 
sie aber trotz dieser Medikamente nicht mehr geschwunden, so daB Pat. eigentlich 
seit P/2 Jahren kontinuierlich tidematas ist. In letzter Zeit wird sein Karper, 
trotz aller maglichen Medikamente, immer unfarmiger, so daB er seit ca. vier 
Wochen das Bett iiberhaupt nicht mehr verlassen kann. In rascher Folge kam es 
nun auch zu tidemen im Gesicht, an den oberen Extremitaten und scWieBlich 
auch am Genitalc. Der Patient, der in der Nacht schlecht scWaft, liegt fast immcr 
teilnahmslos zu Bett. 

Bei der Aufnahme auf die Klinik wurde folgender Befund erhoben. Karper­
gewicht: 115 kg (in friiheren Jahren betrug sein Maximalgewicht 84 kg). Patient 
liegt halbsitzend im Bett, das er vallig ausfiillt; iiber Schmerzen klagt er 
nicht; das Gesicht hat einen miiden Ausdruck, die Lippen erscheinen livid ver­
farbt, der Mund ist halb geaffnet, die Zahne sehr schadhaft; wahrend der Atmung 
hart man ein tief gestimmtes tracheales Pfeifen, wiihrend des Schlafens laut 
horbares Schnarchen; Hals reIativ schmal, keine tastbare Struma. Halsvenen nicht 
sichtbar; Karotiden gut zu tasten, nicht auffallend geschlangeH. PuIs 90 rhyth­
misch, voll; Blutdruck 145 mm Hg, das GefaBrohr fiihlt sich nicht auffallend 
rigid an; die Arme bis in die Mitte des Oberarmes odematos. Haut leicht zyano­
tisch, trocken. Finger dick, Nagel kurz, dick. Thorax faBfarmig, in den seitlichen 
Partien starkes tidem, besonders aber riickwarts. Respiration 24, oberflachlich, 
von kostalem Typus. Die unteren Lungengrenzen hochstehend, mit nur geringer 
respiratorischer Verschieblichkeit; bei der Auskultation hort man diffuses Giemen 
und Pfeifen, nirgends dichtes Rasseln oder Bronchialatmen; bloB hinten unten 
Veranderungen, die an Atelektasen mahnen. HerzspitzenstoB schwach tastbar im 
5. Interkostalraum auBerhalb der l\Iamilla. Die Herzdampfung reicht betracht­
lich iiber den rechten Seitenrand des Sternums, nach links bis zum SpitzenstoB, 
nach oben bis zur 2. Rippe. Tone leise, aber iiberall rein. Zum mindesten sind 
keine Gerausche zu haren. Der zweite Pulmonal- und ebenso auch der II. Aortenton 
nicht auffallig Iauf. Bei der Rontgenuntersuchung zeigt sich der Herzschatten 
14-15 cm breit, das Herz ist auBerordentlich hochgedrangt, Aorta nur maBig 
verbreitert. Riickwarts erscheinen die Lungengrenzen ebenfalls hochgestellt und 
nur gering verschieblich. Das Abdomen ist durch das kolossale tidem der vor­
deren Bauchhaut sowohl der Perkussion als auch der Palpation nur schwer zu­
ganglich. Durch die enorme Schwellung der Haut hat sich eine fiirmliche Schiirze 
unterhalb des Nabels gebildet, die auf den geschwollenen Schenkeln aufruht. 
AuBerdem besteht eine ziemlich groBe Nabelhernie. Die Hautvenen im Bereiche 
des Bauches erscheinen. soweit man infolge des tidems iiberhaupt urteilen kann, 
nicht erweitert. Die GroBe der Leber laBt sich gleichfalls infolge des Hydrops 
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nur schwer abschatzen; sie scheint aber auf jeden Fall iiber den Rippenbogen 
weit vorzuragen. Viel Fliissigkeit ist in der freien BauchhOhle sicher nicht vorhanden. 
Das Odem am Genitale ist im VerhiHtnis zur allgemeinen W assersucht gering. 
Die Behaarung des Mons veneris sehr gering. Beim Liegen verschwindet das 
Genitale hinter den iidematosen Oberschenkeln. 

Das Odem an den unteren Extremitaten ist hochgradig; es erscheint sehr 
derb und ist ein Fingereindruck fast unmoglich. Die Haut selbst ist trocken und livid, 
teils krustig und abschilfemd, besonders im Bereiche der Unterschenkel. Beim 
Stehen des Patienten zeigt der Full PlattfuBanlage; aullerdem besteht beiderseitiger 
Halux valgus. Die Zehen fiihlen sich kiihl an. Der Ham wird nur in geringer Menge 
entleert, beim Stehen setzt er reichliches Sedimentum lateritium ab. Er ist sehr 
dunkel gefarbt und enthalt Spuren von Albumin, viel Urobilin. 1m Sediment 
vereinzelte hyaline Zylinder. Das spezifische Gewicht schwankt zwischen 1020 
und 1027. 
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Abb. 1. 

Obwohl wir aus den Mitteilungen seines Arztes erfahren hatten, 
daB der Patient eben erst Digitalis bekommen hatte, gaben wir ihm 
doch noch einmal groBere Dosen davon. Hiebei war, wie aus der 
Abb. 1 . zu entnehmen ist, ein leichter Erfolg zu erzielen, indem die 
Harnmenge von ca. 500 ccm auf 1000 ccm stieg; gleichzeitig erhalt der 
Patient Diuretin. Nach einiger Zeit nahm die Diurese wieder ab, ob­
wohl wir ihm noch immer kleine Digitalismengen und auch Diuretin 
weitergegeben haben. Ein wesentlicher EinfluB auf die Odeme war 
nicht zu bemerken. Das Korpergewicht ist zwar um etwas herunter­
gegangen, aber eine allgemeine Besserung konnte nicht erreicht werden. 
Am 13. Tage nach der Spitalsaufnahme verabreichten wir dem Patienten 
Schilddriisensubstanz. Vier Tage langbekam er je eine Tablette zu 



11 

0,3 g. Da er sie sehr gut vertrug, reichten wir ihm von nun an zwei 
Tabletten - also 0,6 g Trockensubstanz pro die. Eine weitere genaue 
Beschreibung des Falles erscheint iiberfliissig, da das Wichtigste doch 
aus der beigegebenen Tabelle zu entnehmen ist. Jedenfalls stieg binnen 
kiirzester Zeit die Harnmenge und erreicht sehr bald Werte - bis Zll 

4 Liter! Dementsprechend schwinden die Odeme rasch, zuerst von den 
oberen Extremitaten, dann aus der Riicken- und Bauchhaut und erst 
ganz allmahlich aus den unteren Extremitaten. Die Haut an den Unter­
schenkeln verlor bald die derben Schuppen der Ichthyosis und machte 
einer neuen weichen Platz. Der Patient, der vorher miide und schlafrig 
war, wird zusehends lebhafter und fiihlt sich auch sonst, ganz abgesehen 
davon, daB er die Odeme verloren hat, viel wohler. 

Der objektive Befund am Herzen ist kaum ein anderer geworden: 
die Herzsilhouette erschien jetzt am Rontgenbilde viel kleiner; Ge­
rausche oder eine besondere Akzentuierung der 2. Herztone sind auch 
jetzt nach Schwund der Odeme nicht deutlicher geworden. Das Giemen 
und Pfeifen iiber der Lunge ist noch horbar. Der Blutdruck ist der 
gleiche geblieben. Die Pulsfrequenz, die im Anfange der Behandlung 
um 90 schwanktc, stieg allmahlich auf 98-100. Vermehrte Eiweiil­
mengen waren wahrend der ganzen Zeit im Harn nicht beobachtet 
worden. Der Stuhl, der anfangs angehalten war, wurde allmahlich nor­
mal. Sobald die Odeme geschwunden waren, haben wir mit der Schild­
driisenzufuhr ausgesetzt. Die Harnflut blieb andauernd hoch. Soweit 
wir jetzt, 10 Monate nach seiner Entlassung aus der Klinik, urteilcn 
konnen, geht es ihm gut. In der Zwischenzeit hat er Kohlensaurebader 
genommen, die ihm sehr gut angeschlagen haben. Schilddriise haben 
wir dem Patienten, seit er die Klinik verlassen hatte, nicht mehr gereicht. 

Fall II. 

Del' 54 Jahre alte Fleischhauer war gewohnt, stets schwere Arbeit zu leisten, 
die ihm bis VOl' 5 Jahren auch leicht fiel; bis dahin fiihlte er sich immer wohl. 1m 
AnschluB an eine Influenza konnte cr sich nicht mehr vollig erholen, zum mindesten 
konnte er seinem Berufe kaum mohr nachkommen. Er ging jetzt viel spazieren 
und merkte, daB er of tel'S abends mit Schwollung del' Beine nach Hause kam, 
die abel' iiber Nacht in del' Regel wieder schwand. Anfangs legte er diesel' Erschei­
nung keine Bedeutung bei, erst als die Odeme iiber Nacht nicht mehr schwanden, 
ging er zu einem Arzte. Beschwerden von seiten seines Herzcns, wie Dyspnoe nach 
starkeren Anstrengungen odeI' das Gefiihl von Herzklopfen will er nie bemerkt 
haben. Er nahm dann eine Zeitlang Pulver, worauf die Odeme an den Beinen ge­
ringer wurden, vollig sind sie jedoeh nieht gesehwunden. Mit diesen Schwellungen, 
die auch nach liingenlr Rettruhe bestehen blicbcn, gillg er zwei Jahre herUln. 
Hohere Grade haben die Sehwellungen damals nicht angenommen. Nach einer 
neuerlichen Erkaltung, die mit Hustenreiz und Fieber einherging, kam eine Vel'­
sehlimmerung zustande. Wahrend er bis dahin scheinbar normale Harnmengen 
hatte, nahm jetzt die tagliahe Aussaheidung abo Der Harn wurde auah dunkleI'. 
Nachdem ihm auah langsam das Genitale anschwoll, wurde ihm das Gehen sehr 
miihsam; so kam es, daB er fast den ganzen Tag sitzend odeI' liegend zubrachte. 
An einem solehen Zustande laborierte er fast durah ein ganzes Jahr. Wahrend 
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er friiher nie gehustet hatte, zeigte er jetzt dauernd eine leichte Bronchitis; iiber 
auffallende Dyspnoe klagte er auch jetzt nicht. 1m letzten halben Jahr ver­
schlimmerte sich aber sein Zustand zusehends. Indem die Odeme immer starker 
wurden, beteiligte sich an denselben auch die Haut der vorderen Bauchwand, 
des Riickens und schlieBlich auch der oberen Extremitaten. Patient wurde sehr 
unbeholfen und konnte sich kaum mehr selbstandig bewegen; obwohl er in der 
Nacht schlecht schlief, dammerte er doch fast den ganzen Tag vor sich hin. Die 
Nahrungszufuhr wurde immer geringer, die Harnmenge stieg selten iiber einen 
Liter. Die Haut an den Unterschenkeln wurde sehr derb und begann fisch­
schuppenartigen Charakter anzunehmen. Innerhalb des letzten halben Jahres 
bekam der Patient von seinem Hausarzte mehrmals Digitalis als !nfus und in 
der Zwischenzeit auch in Pulverform, ebenso fast dauernd Diuretin oder ein anderes 
Koffeinpraparat. Hie und da kam es zu einer leichten Diurese, die aber in der 
Regel in langstens 3-4 Tagen zuriickging. 

Bei der Aufnahme auf die Klinik konnten wir folgenden Befund erheben: 
Der relativ kleine Mann hat ein Korpergewicht von ca. 90 kg, er liegt ruhig im 
Bette und macht nur selten eine Bewegung; aufsetzen kann er sich nur mit 
Hilfe einer Pflegerin. Das faltige Gesicht verrat Miidigkeit und Teilnahmslosigkeit; 
die Haut iiber der Stirne laBt sich leicht zu dicken Falten zusammenziehen. Es 
besteht ein leichter Grad von Zyanose, die Zunge wird zitternd vorgestreckt; 
die Zahne sind sehr schadhaft; Bart- und Haupthaar sehr schiitter und soll sehr 
langsam wachsen. Am Hals prominiert eine gro13e Struma, die aber durchaus nicht 
auf die Trachea driiekt. Die Halsvenen sind nieht auffallend erweitert, jedenfalls 
finden sich hier keine Pulsationen. Das Odem an den oberen Extremitaten fiihlt 
sich weich an und lokalisiert sich hauptsachlich in den tiefer liegenden Partien. 
Die Nagel an den Fingern sind dick und sehr sprode. Thorax dureh das Odem 
an den seitlichen Partien sehr breit aussehend; machtige Fliissigkeitsansammlung 
im Bereiche der Riickenhaut, die Herzdampfung ist wegen der Hohe des Zwerch· 
felles und der Odeme nur schwer abzugrenzen. Die Rontgenuntersuchung ergibt 
eine Herzbreite - bei Zwerchfellhochstand - von 15 em, Aortensehatten 4 em. 
Die Tone iiber dem Herzen dumpf, jedoch nirgends Gerausche zu horen. TIber 
der Lunge nirgends Dampfung, auskultatorisch hie und da Giemen oder Pfeifen. 
Abdomen durch eine machtige Umbilikalhernie und au13erdem durch das ge· 
waltige Odem der vorderen Bauehwand wie bei Aszites konfiguriert. Freie Fliissig­
keit scheint dagegen in der Bauchhohle nicht reichlich vorhanden zu sein. Leber 
ist etwas vergro13ert, jedoch nicht druckempfindlich; sie pulsiert auch nicht. Die 
unteren Extremitaten imponieren wie derbe Saulen. Sie verlassen den Rumpf 
wegen der starken Schwellungen unter einem Winkel von fast 60°. Zwischen 
den machtig geschwollenen Oberschenkeln liegt das odematose Skrotum. Der 
Penis ist eigentlich klein, die Behaarung des Genitales fast fehlend. Die Haut 
an den Unterschenkeln bietet Veranderungen wie bei Ichthyosis dar; an einer Stelle 
ein schwer heilendes Geschwiir (Ulcus cruris), das ein hiichst iibel riechendes 
Sekret absondert. Die Temperatur des Patienten bewegt sich zumeist unter 36,5. 
PuIs 80-92 per Minute rhythmisch, Blutdruck 130 mm Hg. Die GefaBe an der 
Peripherie zeigen deutliche Rigiditat. Die tagliche Harnmenge schwankt zwischen 
5-600 ccm, das spezifische Gewicht 1012-1030. Spuren von EiweiB, viel Uro­
bilinogen. Der Harn, der eine dunkle Farbe zeigt, wirft viel Sedimentum lateri­
tium abo 

Zunachst wollten wir uns selbst bei dem Patienten davon fiber­
zeugen, ob sich tatsachlich durch Digitalis oder ein Diuretikum keine 
Besserung erzielen laBt. Wir wollten weiters dem Patienten eine chlor­
arme Diat empfehlen, doch war er hiezu nicht zu bewegen. Auch ein 
Versuch, die Flfissigkeitszufuhr einzuschranken, stieB auf Widerstand. 
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Am 10. Tage des Spitalaufenthaltes bekam der Patient zum erstenmal 
Thyreoid. Die Abb. 2 zeigt den EinfluB auf die Harnausscheidung 
und die Gewichtsschwankung. Die Harnmengen, die bis dahin trotz 
Diuretin und Digitalis hOchstens 700 ccm betragen hatten, gingen all­
mahlich in die Hohe. Merkwiirdigerweise zeigt sich nun zwar eine Ver­
mehrung der taglichen Harnmengen, wahrend das Korpergewicht zuerst 
sogar noch in die Hohe ging, dann eine Zeitlang gleich blieb und erst 
relativ spat abzunehmen begann. Da der Patient noch immer sehr viel 
Fliissigkeit trank, so gewann man den Eindruck, daB hier gleichsam das 
eben getrunkene Wasser in erster Linie AniaB zu der vermehrten Diurese 
wird, wahrend die eigentlichen Odembestande noch kaum in Angriff 
genommen wurden. Allmahlich begannen aber die Odeme doch zu schwin­
den und das Korpergewicht sank nunmehr. Ais die Diurese im vollsten 
Flusse war, gaben wir dem Patienten noch einmal Digitalis, obwohl nicht 
die geringsten Erscheinungen von seiten des Herzens vorlagen, die zu 
irgendeiner Besorgnis AnlaB gegeben hatten. Vier Tage, nachdem wir 
wieder mit dem Digitalisinfus ausgesetzt hatten, begann nun eine Harn­
Hut, die binnen kiirzester Zeit den Patienten fast um 20 kg an Korper­
gewicht, resp. an Odemen verlieren lieB. Proportional den enormen 
Harnmengen hatte man erwarten konnen, daB die Wassersucht noch 
rascher abgefallen ware; da aber der Patient stets groBen Durst zeigte, 
so kann kein unbedingter Parallelismus zwischen Harnmenge und Ein­
buBe an Wassersucht bestehen. Gleichzeitig mit der Abnahme der 
Odeme besserte sich auch das Allgemeinbefinden zusehends. Trotz 
noch bestehender Schwellung begann der Patient mit Gehversuchen. 
Allmahlich stellte sich auch wieder eine normale Haut an den unteren \ 
Extremitaten her. Wahrend der ganzen Behandlung stieg die Puls­
frequenz niemals iiber 100. Wir haben dann den Patienten noch 3 Monate, 
nachdem er vollkommen odemfrei geworden war, an der Klinik zuriick­
gehalten; wahrend dieser Zeit fiihlte er sich wohl. Abgesehen von einer 
ganz kleinen Menge Digitalis (taglich 0,05 g Pulv. fol. digit.), die er 
taglich bekam, reichten wir ihm wahrend dieser ganzen Zeit taglich nur 
eine Schilddriisentablette zu 0,1 g. Ein halbes Jahr spater habe ich den 
Patienten noch einmal gesehen; eine Verschlechterung seines Zustandes 
hat sich nicht bemerkbar gemacht. 

AuBer diesen zwei Fallen habe ich im Verlaufe der letzten 4 Jahre 
noch sieben solche FaIle beobachten konnen. Zwei kamen in einem 
so desolaten Zustande an die Klinik, daB sie binnen kiirzester Zeit 
zugrunde gingen. Bei einem von den iibrigen fiinf Fallen haben wir 
durch Thyreoid gar keinen Erfolg erzielen konnen; der Mann ist ge­
storben; bei der Sektion zeigte sich, daB wir hier eine falsche Dia­
gnose gestellt hatten, es lag eine Concretio cordis vor. Bei den vier 
anderen Fallen haben wir dreimal gleichfalls sehr gute Erfolge ver­
zeichnen konnen. Einmal w.ar das Resultat ein negatives; der Mann 
ist nach 5 Wochen ungeheilt nach Hause gegangen. Von den acht Fallen, 
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die ich gesehen habe - den einen Fall, wo wir eine falsche Diagnose 
gestellt haben, rechne ich naturlich nicht mit -, waren sieben Manner 
und nur eine Frau. 

Es gibt also ein mit schweren Odemen einhergehendes Krankheits­
bild, das in seiner Deutung nicht nur den Klinikern, sondern auch den 
Anatomen gelegentlich der Obduktion Schwierigkeiten in der Beurteilung 
des ganzen Falles bereitet. Obwohl am Herzen weder anatomisch, noch 
klinisch, greifbare Griinde fUr die Odeme nachweisbar sind, hat man 
sich trotzdem gewohnt aIle Stauungserscheinungen, soweit sie nicht 
"renal" begrundet erscheinen, "kardial" erklaren zu wollen. Man glaubte 
das Herzfleisch hiefiir beschuldigen zu mussen, und pragte fur diese 
immerhin dunklen FaIle den Namen: Myodegeneratio cordis. Da 
ich gerade hier schone Erfolge mit der Schilddrusentherapie gesehen habe, 
so mochte ich das Krankheitsbild kurz zusammenfassen. 

Das von entwickelte Krankheitsbild habe ich hauptsachlich bei 
Mannern im Alter von 45---65 J ahren gesehen. Es scheint in einzelnen 
Gegenden, z. B. in den Alpen (Steiermark) ofter vorzukommen. Zeichen 
von minderer Leistungsfahigkeit vor der Erkrankung solcher Menschen 
brauchen nicht vorhanden zu sein. Manchmal sehen diese Leute auch 
schon vor Einsetzen der Odeme alter aus als sie sind. Oft sind es 
Menschen, die vor ihrer Erkrankung sehr schwer und fett waren. Die 
ersten krankhaften Erscheinungen, uber welche diese Leute in der Regel 
zu klagen pflegen, sind Schwellungen an den Beinen. Im Beginne ver­
schwinden sie uber Nacht, spater bleiben sie bestehen, auch wenn die 
Leute 1-2 Tage zu Bette bleiben. Anfangs mochte man wegen Fehlen 
von Albuminurie, Dyspnoe, Stauungsleber, von Herzklopfen, - spezieIl 
in den Anfangsstadien-einen starker ausgepragten PlattfuB, tiefliegende 
Varizen an den Beinen beschuldigen; sobald jedoch die Schwellungen 
intensivere Grade erreichen, beginnt man an seiner ursprunglichen 
Diagnose zweifelhaft zu werden und sein Augenmerk hauptsachlich 
einer eventuellen Herz- oder Nierenschadigung zuzuwenden. Die Unter­
suchung des Herzens verrat in der Regel nichts Auffalliges. Die Damp­
fungsfigur kann etwas groBer erscheinen, akustisch sind aber vollig 
normale Verhaltnisse vorhanden. Auch aus der Beschaffenheit des 
Pulses kann man kaum auf eine schwerere Schadigung des Herzens 
schlie Ben ; er ist in der Regel langsam, von normaler Spannung und 
Rhythmus. Bronchitis fehlt in den Anfangsstadien ebenso wie eine 
Erweiterung des Lungenraumes. Auch jetzt noch fehlen alle subjektiven 
Erscheinungen eines Herzleidens. In diesem Stadium diagnostischen 
Zweifels legt man einem eventueIlen EiweiBbefunde im Harn groBe Be­
deutung bei. Manchmal fehlt aber Albumen vollkommen; nachdem, 
wie gesagt, auch der Blutdruck hochstens urn 150 mm Hg schwankt, 
so wird man in der Deutung der Odeme als renale unsicher. Da nun 
gerade in den ersten Monaten die Odeme manchmal noch durch 
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Darreichung von Digitalis zu bannen sind, so kommt man schlieBlich 
zu der Uberzeugung, daB vielleicht der ganze ProzeB doch ein kardialer 
ist. Dieses Anfangsstadium kann lange (Monate, selbst Jahre) anhalten. 

Eine jahe Verschlimmerung erfolgt oft im Anschlusse an eine inter­
kurrente Krankheit; im Stadium einer Bronchitis oder einer fieber­
haften Erkrankung (Angina, Cholelithiasis, Bronchopneumonie usw.) 
konnen die Odeme rasch an Intensitat zunehmen; war schon eine Spur 
von EiweiB vorhanden, so kann es zu einer betrachtlichen Vermehrung 
desselben kommen; wegen des haufig hinzutretenden Sedimentes drangt 
sich - besonders wenn man das ganze Krankheitsbild nicht wahrend 
seiner Entwicklung gesehen hat, und jetzt den Patienten z. B. bei der 
Spitalsaufnahme zum ersten Male sieht - die Vermutungsdiagnose einer 
Nephritis resp. Nephrose auf. Die reichliche Anwesenheit von Uro­
bilinogen im Harn sowie das oft zyanotische Aussehen solcher Menschen, 
mahnt aber zur Vorsicht. Gegen die Annahme, daB durch die Komplika­
tion das Herz geschadigt sei und daB deswegen die Odeme mehr in den 
V ordergrund treten, sprechen viel£ach die geringen kardialen Erschei­
nungen. Die Patienten leiden viel£ach z. B. auf der Hohe des Fiebers an 
Orthopnoe und Stauungsbronchitis; trotzdem aber muB man sagen, 
daB ein krasser Unterschied zwischen der Schwere der mittlerweile 
aufgetretenen Odeme und dem objektiven Befunde am Herzen und an 
den GefaBen besteht. Sobald die akute Verschlimmerung zurftcktritt, 
mochte man glauben, daB nunmehr auch die Odeme wiederum ge­
ringer werden; das muB nun nicht immer eintreten; im Gegenteile, die 
Odeme konnen sogar allmahlich noch an Intensitat zunehmen. Wahrend 
anfangs die Wassersucht hochstens auf die Beine lokalisiert blieb, kann 
es jetzt auch zu Schwellungen im Bereiche des Rumpfes kommen. Da 
ich in nicht wenigen Fallen ein V orkommen von groBen Hernien -
speziell Nabelbrftche - konstatieren konnte, so wird durch das Hinzu­
treten der Hautschwellungen das Abdomen ganz besonders verunstaltet. 
Selbstverstandlich beteiligen sich an der allgemeinen Wassersucht auch 
die Genitalien, doch tritt diese meiner Erfahrung nach erst relativ spat 
hinzu. Die Bewegungsfreiheit solcher Menschen wird langsam so stark 
eingeschrankt, daB sie bald zu dauernder Bettlagerigkeit verurteilt sind. 

So entwickeln sich langsam hil£lose Kolosse, die sich bald nur 
mehr mit Unterstfttzung im Bette bewegen konnen; da sie meist auch 
eine groBe Teilnahmslosigkeit zur Schau tragen, vor sich hinschlummern, 
ohne aber in der Nacht wirklich Ruhe finden zu konnen, so wird man 
bei ihrem Anblicke an das myxodematose Krankheitsbild erinnert. 
Die Nahrungsaufnahme, die anfangs noch reichlich sein kann, reduziert 
sich oft wegen mangelnden Appetites auf ein Minimum. Sehr gequalt 
werden solche Leute yom Durst; der Harn wird nur in geringen Mengen 
produziert, er ist immer hochgestellt und enthalt reichlich Pigmente. 
Beim voll ausgebildeten Krankheitsbilde besteht fast immer Albu­
minurie, doch nimmt sie fast nie hochgradigere Dimensionen an. 
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Abb.3. Abb.4. 

Die beiden Abbildungen riihren von einem Fall her, den wir klinisch be­
obachtet haben und wo wir gleichfalls die Diagnose: "sogenannte Myodegeneratio 
cordis" stellten. 

Der Patient, der bei seiner Einlieferung in die Klinik ein Korpergewicht 
von zirka 105 kg hatte, ist gestorben, bevor wir noch versucht hatten, ihm 
Thyreoid zu geben. Die anatomischc Ulltersllchung hat 11118 insofern Recht g('­
gebclI, als die Sektion eigentlich ein negatives Rcsultat ergab. ,Tedenfalls lieB 
sich lwin handgrciflieher Grund fiir die miichtigc Ausdehnung der Odemc aus­
findig machen. 

Eppinger, Odem. 
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Obstipation ist ein sehr haufiges Vorkommnis. Besteht schon im ersten 
Stadium ein(l gewisse Resistenz gegenuber Digitalis, so ist auf der Rohe 
des ganzen Prozesses in der Regel damit gar nichts zu erzielen. 1m 
guten Glauben, diesenLeutendoch etwas zunutzen, wird solchenPatienten 
von den Arzten vieHach immer wieder etwas Digitalis gegeben. Es ist 
merkwurdig, wie gut es vertragen wird; zueinem diuretischen Ef£ekt 
kommt es aber leider nicht. Ganz dasselbe gilt auch yom Diuretin. 
Manchmal kann man sehr gute Erfolge erzielen entweder mit einem 
energischen AderlaB oder durch die Rautpunktion. Oft flieBt nach 
Einstechen in die Raut nur sehr wenig Fliissigkeit ab; gelingt es aber, 
groBe Mengen von Odemflussigkeit zu entfemen, so fiihlen sich die Leute 
viel besser und es kann oft Monate anhalten, bevor die Wassersucht 
wieder in den Vordergrund tritt. Einmal habe ich auch einen schOnen 
Erfolg nach einer energischen Kalomelkur gesehen. 

J e langer der ProzeB anhalt und die Wassersucht zunimmt, desto 
eher konnen Erscheinungen auftreten, die tatsachlich an eine schwere 
Herzaffektion erinnem. Speziell bei den geringsten Bewegungen (schon 
beim Versuch, sich im Bett aufzusetzen) konnen Atemnot, Steigerung 
der PuIsfrequenz, Zunahme der Zyanose stark in den Vordergrund 
treten. Kehren diese odematosen Kolosse wieder in ihre alte Lage 
zurUck, so flacht die vorher stark beschleunigte Atmung wieder ab, 
die Pulsfrequenz sinkt auf ihr urspriingliches Niveau und die Zyanose 
wird geringer. Es ist merkwiirdig, daB die Odeme oft die hochsten 
Grade erreichen konnen, ohne daB es zur Bildung von Aszites oder 
Hydrothorax kommt. Auch die Veranderungen am Herzen konnen 
wahrend der ganzen Zeit gleich gering bleiben; Gerausche oder Storungen 
des Pulses (Puis. irreg. perp.) konnen bis zuIetzt fehIen. 

Durch das Odem an den unteren Extremitaten konnen eigentum­
liche Veranderungen an der Raut auftreten, die vielfach an Ichthyosis 
erinnem. Eventuell auftretende Ulcera cruris zeigen eine auffallend 
schIechte Heilungstendenz. 

Der Patient stirbt in der Regel nicht an den Folgen der Odeme, 
sondem an einer Komplikation. In Kliniken sind diese FaIle nicht 
gerne gesehen; man rubriziert solche Patienten gem in das Kapitel 
Marasmus und verlegt sie daher gem in Versorgungsanstalten; so kommt 
es, daB diese FaIle eigentlich dem praktischen Arzte bekannter sind 
als uns Klinikem. Wenn wir sie zu Gesicht bekommen, so sehen wir sie 
zumeist im allerletzten Stadium, oft erst 1-2 Tage ante mortem. 

Beim Versuche, solche FaIle einheitlich erklaren zu wollen, kon­
zentriert man sein ganzes Interesse hauptsachlich auf die Beschaf£en­
heit des Herzens. Weil aber hier, auBer einer leichten Verbreiterung 
nach rechts und links, sowie dumpfer Tone keine sicheren Ursachen 
fur die Entstehung der Odeme nachweisbar werden, so rekurriert man 
diagnostisch teils auf seltene Krankheitsbilder (Concretio cordis, Mitral­
stenose ohne akustische Erscheinungen) oder auf funktionelle Schaden 
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des Herzmuskels. So beschuldigt man entweder ein Herz, das friiher 
schwer zu arbeiten hatte, jetzt aber unterleistungsfahig geworden ist, 
oder man bemiiht sich, ein Millverhaltnis zwischen K6rpermasse und 
Herzgr6lle zu konstruieren oder fiihrt den ProzeB auf eine Unterernahrung 
des ganzen Organismus und natiirlich auch des Herzens zuruck. Jeden­
falls gewinnt man als Arzt den Eindruck, daB wegen des MiBverhaltnisses 
zwischen objektivem Herzbefund und den schweren 0demen irgend ein 
individuelles Moment hier mit in Frage kommen mull, iiber das wir aber 
vorlaufig noch nicht orientiert sind. Wenn man manchmal sieht, wie 
solche Kolosse z. B. nach einer gegliickten Hautpunktion formlich neu 
aufleben, ohne dabei iiber irgendwelche Herzbeschwerden zu klagen, 
so verstehen wir, wie recht solche Patienten eigentlich haben, wenn sie 
sagen: wenn ich nicht geschwollen ware, konnte ich ein ganz gesunder 
Mensch sein. -

Dem Anatomen bereiten diese FaIle in ahnlicher Weise wie dem 
Kliniker Schwierigkeiten, da er gleichfalls nicht immer imstande· ist, 
den wahren Grund fiir die 0deme aufzudecken. Meist rekurriert auch 
er auf mehrere Faktoren, z. B. auf das geringe Lungenemphysem, die 
mal3ige Arteriosklerose, eventuell auf den geringen Grad der NierengefaB­
sklerose. Weil sehr oft das Herzfleisch bruchig und miirb erscheint, 
und auch hie und da leichte Schwielen im Herzen nachweisbar sind, 
so wird darauf das groBte Gewicht gelegt und die SchluBdiagnose gleich­
falls im Sinne einer Myodegeneratio cordis gestellt. 

Auch bei uns Klinikern hat sich diese Diagnose eingebiirgert. Ich 
glaube mit Unrecht! Jedenfalls bedeutet dieses nicht ganz so seltene 
Krankheitsbild fiir den physiologisch denkenden Arzt ein Ratsel, da es 
ihn in seinem Bestreben, all die vorliegenden Symptome einheitlich zu 
deuten, unmoglich befriedigen kann; 

Vorlaufig will ich zu der Tatsache, daB es hier gelingt mit Thyreoidea 
sehr schone Erfolge zu erzielen, ja sogar bis zu einem gewissen Grade den 
ProzeB zur Ausheilung zu bringen, nicht weiter Stellung nehmen, sondern 
nur noch einmal darauf hinweisen, daB es manchmal, speziell in den 
Anfangsstadien und auch wenn der ProzeB bereits eine gewisse Hohe 
erreicht hat, leicht geiingt, der 0deme Herr zu werden. 

b) Thyreoidbehandlung bei Nierenkrankheiten. 

Fall III. 

19 Jahre alte Naherin. In der Familie spielt Tuberkulose eine groBe Rolle. 
9 Geschwister sind an Tuberkulose gestorben. Sie selbst hatte mehrmals Lungen­
spitzenkatarrh. Seit 11 Monaten leidet sie an Wassersucht und Nierenentztindung. 
Als Ursache wird eine Durchnassung angegeben. Bald nachher kam es zu Schwel. 
lung en an den Beinen. Sie lag 9 Wochen in einem Wiener Krankenhaus; fur Zu· 
stand hat sich nicht gebessert, im Gegenteil, sie verlieB noch starker geschwollen 
das Spital. Eine Zeitlang blieb der Zustand der Patientin stationar, sie war zwar 
noch immer an den Beinen iidematOs, konnte aber werugstens etwas herumgehen. 

2* 
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In den letzten 5 Monaten hatte sich aber ihr Zustand wesent.lich verschlimmert. 
Sie ist seit ca. vier Monaten dauernd bettlagerig. Durch das Zunehmen der Odeme 
wurde ihr Karper ganz unfOrmig. Ihre AngehCirigen sagten von ihr, sie habe in 
ihrem Bette kaum mehr Platz. Trotz der Odeme hatte sie noch immer Appetit, 
wenn sie auch nur sehr wenig aB. TIber Brechreiz oder Kopfschmerzen hatte sie 
niemals zu ldagen. Sie bekam von arztlicher Seite sehr viel Medikamente. Die 
Harnmenge, die wahrend der letzten Zeit nie mehr als hachstens einen halben Liter 
betrug, ist dabei nie graBer geworden. Die Farbe des Harns war stets dunkel. 

Wir haben die Patientin unter folgenden Erscheinungen an die Klinik be­
kommen: Karpergewicht 82 kg (ihr Normalgewicht war fruher 47 kg). Karperlange 
147 cm. Die Person ist von grazilem Knochenbau; urn so mehrfallen die enormen 
Odeme auf. Der ganze Karper ist fOrmlich elephantiastisch, das Gesicht ist stark 
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Abb.5. 

gedunsen, sie kann Imum zwischen den Lidern herausblicken. Die Odeme fiihlen 
sich uberall sehr hart an; die Haut ist dabei sehr trocken, nicht einmal unter den 
Achseln fiihlt sich die Haut feucht an. Patientin liegt in halbsitzender Stellung 
im Bette, macht mit ihrem Karper nur sehr wenig Bewegung, kummert sich nur 
wenig um ihre Umgebung, und schliift zumeist. Sie hat Appetit und iBt sogar 
auffallend gern Fleisch. Der Harn ist dunkelbraun, ohne aber das Kolorit eines 
blutigen zu haben. Nach langerem Stehen scheidet sich ein dickes Sedimentum 
lateritium ab, so daB die Flussigkeit kaum mehr als Harn zu erkennen ist. Das 
spezifische Gewicht des Harnes betragt 1050-55! Die Harnmenge schwankt zwi­
schen 3-400. Mit dem Stuhl, der zumeist breiig ist und einmal im Tage entleert 
wird, geht immer etwas Harn verloren. 1m Sediment des Harnes neben vielen 
Detritusmassen und vereinzelten Zylindern viele Lipoide, keine roten Blut­
karperchen. Bei der Kochprobe oder bci Zusatz von Esbachschem Reagenz er-
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starrt die Flussigkeit in der Eprouvette. Der EiweiBgehalt schwankt zwischen 
40-50 %0. Chemisch laB~ sich eine Spur Blutfarbstoff nachweisen. Der Blutdruck 
bctragt 120 mm Hg. Keine Retinitis album. Der Reststickstoffgehalt im Blute 
betriigt 0,055 g in 100 cem. Wassermannsche Probe negativ. 

Die Frau bekam chlorarme Diat. Da uns in diesem Fane vor 
aHem die Diurese interessiert, so unterlassen wir eine weitere genaue 
Beschreibung des Verlaufes und verweisen auf die Abb. 5. Hier 
finden wir neben den Schwankungen im Gewicht und den Harn­
mengen auch die taglichen N- und NaCl-Werte vermerkt. So 
sehen wir, daB die Stickstoffwerte sich entsprechend der geringen Nah­
rungsaufnahme innerhalb normaler Grenzen bewegen; ganz im Gegen­
satze dazu sind die Kochsalzwerte auBerordentlich gering. Tagesmengen 
von 0,4 g stellen eine Seltenheit dar. Das Korpergewicht, das unter 
DiarrhOen stark eingebuBt hatte, ist in letzter Zeit wieder in die Hohe 
gegangen. Es ist klar, daB auch hier die verschiedensten diuretischen 
}IaBnahmen versucht wurden. Einmal wurden der Patientin durch 
Hautpunktion ca. 4 Liter entleert; die Diurese ist deswegen nicht besser 
geworden; die Hautkanulen wurden, nachdem aus ihnen keine Odem­
flussigkeit mehr abfloB, entfernt, worauf es neuerlich zu einer Gewichts­
zunahme kam. Unter dies en Bedingungen haben wir nun mit der 
Thyreoidbehandlung begonnen. In fortlaufenden Untersuchungen wurden 
die Kochsalz- und Stickstoffwerte vor und wahrend der Schilddrusen­
wirkung bestimmt. Ziemlich plotzlich erfolgt am 13. Tage der Thyreoid­
behandlung eine Steigerung der Wasser- und Salzausscheidung. Wahrend 
anfangs, als es noch zu keiner Diurese gekommen war, sich das Verhaltnis 
zwischen Wasser und Kochsalz wie 100: 0,1 stellte, stieg jetzt cler 
relative Chlorwert rasch in die Hohe. Zuerst kommt es noch zu einer 
Ausscheidung einer 0,23 %igen NaCl-Losung, spater auf der Hohe cler 
Diurese wird durch den Rarn sogar eine 0,6 % ige Kochsalz-Losung ex­
portiert. Spater, als sozusagen das Gleiehgewicht hergestellt war, blieb 
das Verhaltnis z·wischen Wasser und Kochsalz gleieh gunstig. Die 
Patientin hat durch die enorme Diurese innerhalb kurzer Zeit fast ihre 
ganzen Odeme verloren. So kam es, daB sie in 21 Tagen 20 Kilo an 
Korpergewicht eingebuBt hatte. Der EiweiBgehalt, der vor der Thyreoid­
behandlung bei einer Rarnmenge von 500 ccm zwischen 40-50% 0 
schwankte, ist nunmehr bei einer durchschnittlichen Rarnausscheidung 
von ca. 1000 ccm auf 3--4 %0 gesunken. 

Sehr interessant sind die Stickstoffzahlen. Wahrend vor der Thy­
reoiddarreichung die Werte zwischen 4-5 g pro die schwankten, und 
sich auf dieser Hohe bei uns fast durch 3 W ochen bewegten, gingen 
nunmehr die Stickstoffzahlen in die Hohe, und zwar bereits vor dem 
Einsetzen der eigentlichen Diurese. J a auf der Hohe der Diurese finden 
wir einmal den Wert 20,4 g. Den spateren hohen Werten - ich meine 
ab ca. 8. XI. - will ich kaum mehr eine groBere Bedeutung zumessen, 
weil die Patientin wieder besseren Appetit bekommen hatte und daher 
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Abb.6. Abb.7. 

Die beiden Abbildungen zeigen uns das Madchen, deren Krankengeschichte 
unter Fall III mitgeteilt wurde. 

Wir sehen auf Abb. 6 die Patientin vor ihrer Behandlung mit Thyreoid. 
Ihr Korpergewicht war zur Zeit der photographischen Aufnahme 67 kg. 

Abb.7 zeigt uns den Erfolg der Thyreoidbehandlung. Wie aus der Kranken­
geschichte ersichtlich ist, bekam die Patientin iiber 7 Wochen Thyreoid. Da8 
Aussehen der Patientin ist jetzt, 1 Jahr nach der Behandlung, noch dasselbe, 
wie im Bilde 7. (Nach Beendigung der Thyreoidbehandlung - Korpergewicht 
48 kg.) 
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mehr Nahrung zu sich nahm als im Odematosen Stadium. Die hohen 
Stickstoffwerte deuten entweder auf einen vermehrten Eiwei13zerfall 
oder auf eine vorangehende Retention von Stickstoff hin. Auf der Rohe 
der Diurese, also an dem Tag, wo der Stickstoffwert 20,4 g betrug, ent­
hielt der Rarn 2 %0 EiweiB, der Rest-N im Blute betrug 0,05. Auch in 
der Odemfliissigkeit war der Rest-N nur sehr niedrig (0,044 %). Dies 
nur zur Illustration, daB es sich hier wohl kaum um den Export eines 
retinierten abgebauten Stickstoffes gehandelt haben diirfte, sondern eher 
um das Produkt eines EiweiBzerfalles. 

Auf diese Vberlegungen werden wir noch spater zu sprechen kommen. 
Das Madchen hatte sich unter dem Einflusse des Thyreoids ausgezeichnet 
erholt (cf. Abb. 6 und 7). Anfangs-was auf der Tabelle nicht notiert ist 
-, als wir mit der Darreichung der Schilddriisentabletten ausgesetzt 
haben, kam es wiederum zu leichten Odemen, die sofort wieder bei 
gleichzeitiger Zunahme der Harnmenge schwanden, als abermals Thyreoid 
gegeben wurde. Nach ca. 2 Monaten stabilisierte sich der Zustand, die 
Odeme schienen dauernd geschwunden und nahmen auch nicbt zu, wenn 
mehr als 7-8 g Kochsalz gegeben wurden. Der EiweiBgehalt schwankte 
zwischen 2-4 %0' Das Sediment war sparlich, enthielt aber immer 
noch reichlich Zylinder und Lipoide. Rote Blutkorperchen fehlten auch 
jetzt noch. 

Fall IV. 

21 Jahre altes Madchen. War bis vor einem Jahre immer auf dem Lande 
und immer gesund, auBer als ganz kleines Kind (Diphtheritis). Zwei Monate be­
vor sie an die Klinik kam, hatte sie eine Angina. 1m AnschluB daran erkrankte 
sie mit Schwellungen an den Beinen und im Gesichte. Gleich im Anfange hatte sie 
auch Fieber. Die Odeme wurden immer starker; schlieBlich schwollen ihr auch 
die Bauchhaut und die auBeren Geschlechtsorgane an. Zu Schwellungen an den 
oberen Extremitaten kam es erst unmittelbar vor ihrer Spitalaufnahme. 

Status praes.: Das Korpergewicht betragt 66 kg, das Gesicht ist stark ge­
schwollen, ebenso der Hals; dadurch sitzt der Kopf breit dem Thorax auf. Die 
ganze Haut des Stammes ist prall odematos, das Gewebe der nicht sehr groBen 
Mammae sulzig. Die unteren Extremitaten sind monstros; dadurch, daB die 
auBeren Genitalien geschwollen sind, treten sie tiber das Niveau der Oberschenkel. 
Keine Retinitis album. Herzdampfung ist nicht vergroBert. Pulszahl um 84 
schwankend. Blutdruck 100 mm Hg. GefaBrohr eng. Die Bestimmung des 
Rest-N ergibt den Wert 0,058 g pro 100ccm. Die Harnmenge bewegt sich zwischen 
400-600 ccm pro die. Der EiweiBgehalt ist sehr hoch (14-18%0 nach Esbach). 
1m Harn ist weder chemisch noch mikroskopisch Blut nachweisbar. 1m Sediment, 
das in groBer Menge zu gewinnen ist, finden sich teils Formen, die als Sedimentum 
lateritium anzusehen sind,· teils Zylinder, darunter viele hyaline und granulierte, 
einzelne sind mit Fett und Lipoiden besetzt; daneben verfettete Nierenepithelien 
und Leukozyten. Das spezifische Gewicht des Harnes schwankt zwischen 1025 bis 
1032. Bevor wir mit den Bestimmungen des Stickstoffes und des Kochsalzes im 
Harn begonnen haben, stand das Madchen bereits eine Woche unter chlorarmer Diat 
(mit einem durchschnittlichen Kochsalzgehalt von 3-3,5 g pro die). So niedrige 
Chlorwertewie gerade in diesem Harn haben wir selten gesehen; nebenbei sei bemerkt, 
daB nicht nur in diesem Fall, sondern tiberhaupt bei den Nephrosen das EnteiweiBen 
des Harnes mit ziemlichen Schwierigkeiten verbunden ist. Es scheint dies in erster 
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Linie vom niedrigen Salzgehalt abzuhangen. Bei Zusatz von etwas Kaliumbiphosphat 
stiiBt das Entfernen des EiweiBcs durch Erhitzen kaum mehr auf Schwierigkeiten. 

Abb.8. 

Nach einer kurzen Vorperiode gab en wir Thyreoid, zuerst 0,3 g 
pro die. Wir brachten der Darreichung insofern eine leichte Besorgnis 
entgegen, da die Patientin sehr zu Diarrhoen neigte. Durch Zusatz 
von 10-15 Tropfen Opiumtinktur kamen dieselben zum Stillstand 
und sind wahrend des ganzen Aufenthaltes auf der Klinik nicht mehr 
erschienen. Selbstverstandlich haben wir nach ca. 3---4 Tagen das 
Opium wieder ausgesetzt. Bei Betrachtung der Abb. 8 laBt sich am 
besten der Verlauf der Thyreoidbehandlung erkennen. Nicht sofort, 
sondern erst nach 18 Tagen setzt die Diurese ein. Aus der Tabelle ist 
auch zu ersehen, daB auBer Thyreoid hier kein anderes Medikament 
in Frage kam. . Diuretin, das der Patientin zuerst verabreicht wurde, 
muBte wegen Brechen ausgesetzt werden. Die auBerordentlich niedrigen 
Chlorwerte steigen ganz langsam in die Hohe, jedenfalls geht aber die 
Chlorausscheidung der eigentlichen Diurese voraus. Die relative Chlor­
konzentration des Harnes war vor der Behandlung auBerordentlich niedrig. 
Der Harn entsprach einer 0,02 0/ oigen Kochsalzlosung; auf der Hohe 
der Diurese war die Konzentration 0,7 0/ 0 • Was nun die Stickstoff­
zahlen betrifft, so konnte man hier analog wie im vorhergehenden FaIle 



ein kolossales Ansteigen, und zwar sowohl schon vor clem Beginne 
cler Diurese, als auch ganz besonders auf der Hohe der Harnflut kon­
statieren. Der EiweiBgehalt, cler vor der Behandlung bei einer clurch­
schnittlichen Harnmenge von 4-500 cern 14-18 %0 Esbach betrug, 
fiel naturlich entsprechend der Diluierung des Harnes. Trotzdern rnuB 
aber auch hier ein EinfluB konstatiert werden, cla bei einer schlieBlichen 
Harnrnenge von 1000-1200 ccm der EiweiBgehalt (geschatzt nach 
Es bach) nur mehr 1-11/2 %0 betrug. Es braucht nicht weiter betont zu 
werden, daB sich die Patientin nach der Behandlung auch sonst in jeder 
Beziehung viel wohler flihIte. 

Fall V. 

Del' 48 Jahre alte Mann hatte als Kutscher reichlich Gclegenheit, sich Er­
kiiltungen zuzuziehen. .Mit Ausnahme von mehreren Verletzungen, die cr sich in 
seinem Berufe zugezogen hatte, war er immer gesund. VOl' vielen J ahren akquirierte 
or Lues; er machte eine Schmierkur durch; er war vor zwei Jahren wegen einer 
Verletzung im Spital, damals wurde eine Wassermannsche Reaktion ausgefUhrt, 
die ein negatives Resultat ergab; anch jetzt ist die Probe in gleichem Sinne ver­
laufen. In friiheren ,Jahren hatte er viel Alkohol konsumiert. 

1m letzten Herbst zum Militiir eingeriickt mul3te cr speziell in den Dezember­
tagen oft bei Kiilte und Wind Wache stehen. Er glaubt sich damals verkiihlt 
zu haben, denn or merkt seitdem ein Anschwellen seiner Beine, so dal3 er die 
Stiefel nicht mehr anziehen kann. Auf die Schwellung del' Beine folgte ein An­
schwellen des Gesichtes und der oberen Extremitiiten. Schliel3lich schwoll auch die 
Bauchhaut und das Genitale an. Wahrend friiher die tagliche Harnmenge normal 
war (ca. 2 Liter), kam es jetzt zu Oligurie; ja an manchen Tagen brauchte er iiber­
haupt nicht Harn lassen. In dies em schwerkranken Zustande wurde del' Mann 
von del' Front nach Wien an die Klinik gebracht_ In letzter Zeit kam es auch zu 
Kopfschmerzen und Brcchneigung. Er hatte Ekel VOl' jeder Speise. Del' Stuhl war 
eher angehalten. 

Status praes.: Das Augenfiilligste bei dicsem Patienten ist das gleichmiil3ige 
Odem am ganzen Kiirper. J ede Stelle des Kiirpers fiihH dich prallelastisch, teigig an. 
Es besteht nicht nul' adem des Unterhautzellgewebes, sondern scheinbar ist auch 
die Haut selbst betroffen. Wenn es gelingt, griil3ere Hautpartien zwischen die Finger 
zu bekommen, so mul3 man lange driicken, bevor sich das Gewebe, dem Drucke 
weichend, zusammenpressen lal3t. Obwohl das Gesicht durch das Odem gedunscn 
ist, so erscheint die Kopfhaut gleichsam zu weit. Die Haut an del' Stirne und am 
8chiidel liil3t sich leicht in Falten legen. Mit Ausnahme von Lidiidem ist an den 
_\ugen nichts Abnormes nachweisbar, keine Retinitis alb. Am Herzen ebenfalls 
nichts Atypisches, wedel' perkutorisch noch riintgenologisch eine Vergriil3erung 
des Herzens; del' Blutdruck im Anfang del' Erkrankung 145, spateI' 130 Hg R. R. 
Uber den etwas gebliihten Lungen Zeichen einer diffusen Bronchitis. Das Abdomen 
zcigt mit Ausnahme von Odem nichts Abnormes, kein Aszites, Leber vielleicht 
etwas vergriil3ert. Schon bei del' Aufnahme auf die Klinik liil3t sich eine akute 
Otitis mod. sin. mit Perforation des Trommelfelles nachweisen. 

Wir habcn zuerst die ubliche Therapie versucht (Diuretika, ohlorfreie 
Diat, Bader usw.). Ein deutlicher EinfluB derselben war jedooh nioht 
nachweisbar, die Harnmenge stieg im Verlauf von 2 Woohen von 300 
auf 5-600 cern; das Korpergewicht nahm aber eher zu. In der Zeit, 
\YO Wlr mit dem Stoffwechselversuch begannen, sohwankte die Harn­
menge zwischen 5-600 com. Der tagliche Kochsalzgehalt betrug 
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ungefahr 1 g, die relative Konzentration war ungefahr 0,15 %. Sobald 
die Thyreoiddarreichung einsetzte, ging die Harnmenge sofort in die Hohe. 
Merkwtirdigerweise stieg die Kochsalzausscheidung nicht in gleichem MaBe 
wie die Diurese (cf. Abb. 9). Die langste Zeit betrug die relative 
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Konzentration ca. 0,15-0,2, tiber 0,3 ist sie niemals, auch nicht auf 
der Hohe der Diurese gestiegen. Auch in diesem FaIle ist das Korper­
gewicht gesunken, aber nicht so rasch, wie in den beiden vorangehenden 
Beobachtungen. Was nun die Stickstoffzahlen anbelangt, so hat sich 
Ahnliches, wie in den beiden vorangehenden Fallen, gezeigt. Der ver­
mehrten Stickstoffausscheidung mochten wir hier aber nicht jene Be-
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deutung zumessen, wie in den Fallen III und IV, weil die Nahrungs­
zufuhr sich in Anbetracht der Schwere der Erkrankung nicht geniigend 
genau regeln lieB. AuBerdem scheint hier tatsachlich eine N-Retention 
bestanden zu haben, denn der Rest-N war hoher als normal (0,082 0/ 0), 

Trotz alledem sind die Stickstoffzahlen hoch und lassen sich auch hier 
kaum anders deuten als durch erhohten EiweiBzerfall. Als die Odeme 
im besten Schwinden waren und der Patient schon iiber 12 Kilo ver­
loren hatte, beg ann es unter starken Schmerzen auch im rechten Ohre 
zu fiebem. Da von seiten der Ohrenarzte mit der Notwendigkeit einer 
AufmeiBelung der beiden Warzenfortsatze gerechnet wurde, muBte der 
Patient auf die Ohrenklinik transferiert werden. Gleichzeitig wurde 
auch das Thyreoid ausgesetzt. Als der Patient ca. 14 Tage spater an 
unsere Klinik zuriickkehrte, hatten die Odeme wieder zugenommen, 
das Korpergewicht war dementsprechend um fast 3 Kilo in die Hohe 
gegangen, die Hammenge war ebenfalls viel geringer geworden. Eine 
neuerliche Thyreoiddarreichung hat die Diurese wiederum angeregt, so 
daB der Patient innerhalb der nachsten 3--4 W ochen fast vollkommen 
odemfrei wurde. 

Wir haben nun noch die Beschaffenheit des Hames zu besprechen. 
Bei der Aufnahme des Patienten war der Ham dunkel. Nach E s bach 
geschatzt betrug der EiweiBgehalt 7-8 %0' das spezifische Gewicht bei 
einer durchschnittlichen Hammenge von 4-500 ccm 1010-1013. Das 
am meisten Augenfallige war aber der Blutgehalt des Hames. Das Sedi­
ment bestand fast nur aus Erythrozyten, hie und da ein Zylinder, der 
auch rote Blutzellen fiihrte, das Gros der Erythrozyten war dagegen frei. 
Wahrend nun der Ham vor der Thyreoidbehandlung mehr schmutzig 
braun verfarbt aussah, trat bald nach der Darreichung der Schilddriise 
eine Anderung ein, indem die Blutfarbe viel deutlicher wurde, manch­
mal sah dann der Ham dieses Patienten ahnlich wie z. B. bei einer 
maBigen Blasenblutung aus, nur mit dem Unterschiede, daB die roten 
Blutscheiben nicht so rasch zu Boden fielen wie bei einer extrarenalen 
Hamaturie. Das Sediment war aber trotz der reichlichen Diurese groBer 
geworden, .so daB man sich sagen muBte, die Nierenblutung ist, obwohl 
die Odeme fast geschwunden waren, eigentlich starker geworden. All­
mahlich im Laufe von 2-3 Monaten ist aber auch dieses Symptom 
der Nephritis geschwunden. Der Blutdruck ist ganz unverandert ge­
blieben. Als der Patient seine Odeme verloren hatte, zeigte sich eine 
eigentiimliche Erscheinung am ganzen Korper: die Haut dieses Mannes 
schien wirklich zu groB, selbst an den Fingem lieB sich die Hant in 
diinnen Falten abheben, die, sobald sie losgelassen wnrden, noch eine 
Zeit stehen blieben. Diese Erscheinung war besonders deutlich an den 
Dorsalflachen der Hand. Das analoge Symptom an der Stime, das 
schon zur Zeit des Gedunsenseins des Gesichtes bestand, war noch viel 
dentlicher geworden. Der EiweiBgehalt des Hames blieb auffalligerweise 
relativ nnverandert, obwohl Odeme und Hamatnrie geschwunden waren. 
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Das subjektive Befinden ist dagegen jetzt ein ausgezeichnetes, obwohl 
nach Verschwinden der Odeme das Thyreoid ausgesetzt wurde. 

Fall VI. 
Der 24 Jahre alte Kaufmann, der bis vor ca. zwei Monaten ganz gesund 

gewesen sein will, akquirierte im Anschlusse an eine Verkiihlung Schwellungen der 
Beine, des Gesichtes und schlieBlich auch des ganzen Karpers. Die Harnmenge 
nahm stetig ab, die Odeme wurden immer starker. In diesem Zustande wurde der 
2\Iann an die Klinik gebracht. 

Von nephritischen Erscheinungen, die er bot, seien folgende besonders er­
wahnt: Blutdruck 170 mm Hg. MaBige Verbreiterung des Herzens nach links, 
lauter zweiter Aortenton. Odeme maBig hart, diffus, Hautfarbe blaB, kein Aszites, 
kein Hydrothorax, keine Veranderungen am Augenhintergrunde. 1m Harne, der 
dunkelrot gefarbt erscheint und ein spezifisches Gewich~, von 1013-1015 zeigt, sehr 
viele Erythrozyten. Der EiweiBgehalt schwankt zwischen 6-8 %0' 

Wahrend des Spitalaufenthaltes erhielt der Patient gemischte Kost, 
eimnal taglich eine Fleischportion, nach der er sehr verlangte. Die 
Kochsalzzufuhr wurde sonst nicht auf ein Minimum beschrankt, sondern 
ihm nur eingescharft, nicht zu viel gesalzene Speisen zu sich zu nehmen. 
Aus diesen Grunden haben wir in diesem Falle auf die Bestimmung des 
Kochsalzes und naturlich auch des Stickstoffes im Harn verzichtet; 
diese Beobachtung scheint uns deswegen wichtig, weil sie zeigt, daB die 
Thyreoidbehandlung auch bei nicht chlorfreier Diat ihre Wirkung entfaltet. 
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Abb. 10. 

Der Erfolg war im Prinzip derselbe, indem es relativ rasch zur Diurese 
kam (cf. Abb. 10). Die prozentuelle Ausscheidung des Kochsalzes er­
folgte auch hier ahnlich wie im vorigen Fall, d. h. die relative Konzentra-
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tion, die vor der Behandlung ca. 0,15% betrug, stieg auch wahrend der­
selben nie liber 0,3%. 

Da wir die Kochsalzzufuhr nicht wesentlich einschrankten, so diirfte 
vielleicht darin der Grund gelegen sein, warum der Schwund der Odeme, 
trotz der reichlichen Diurese, relativ langsam vor sich ging. Jedenfalls 
muB aber der therapeutische Erfolg als ein sehr guter bezeichnet werden. 
Auch hier kam es zu vori'lbergehender Steigerung der Hamaturie. 

Fall VII. 

Der 27 Jahre alte Mann war immer schwachlich. Krank ist er nunmehr 
seit 5 Jahren. Zuerst bekam er Lymphdriisen-Schwellungen am Hals. 1m Laufe 
der Jahre wurden auch die Lymphdriisen an 
anderen Stellen des Korpers groB. Seit ungefahr r.;[JiT:eziiiiem~ber~;o-r,;;:=T===~C'.""""" 
einem Jahr kommt es zu haufigen Fieberan­
fallen; in den letzten zwei Monaten auch zu 
Odemen an den Beinen. Bei der Spitalsauf­
nahme zeigten sich samtliche Lymphdriisen stark 
vergro1.lert, ebenso auch die Milz. Die Beine qOOO -i­

waren stark geschwoHen. Aus diagnostischen 
Griinden haben wir eine Lymphdriise exzidiert. 
Die histologische Untersuchung ergab das ty-
pischc Bild einer Lymphogranulomatose. Der 3500 

Harn enthielt schrviel EiweiB (7 -15 %0 Esbach). 
1m Sedimente, das sehr sparlich war, verein­
zelte hyaline und Waehszylinder. Wir haben 
daher eine Amyloidose angenommen und auch 
die Odeme darauf bezogen, was spater die Sek-
tion auch bestatigte. Obwohl die Harnmengen 
- der Patient nahm sehr vicl Fliissigkeit zu 2500 

Rich - ,zwischen 1500-2000 schwankten, kam 
es doch zu einer machtigen Odementwicklung 
vor aHem an den untercn Extremitaten. Wir 
habcn ihm Diuretin ofter gegeben. Rin EinfluB 
war nicht zn bemerken. Dann gab en wir ihm die 
iiblichen kleinen Schilddriisendosen (d. Abb. 11). 
Bereits am anderen Tage stieg die Harnmenge 
von 1500 auf 4500 eem! Binnen 6 Tagen waren kg '--""'--""L--"'''--'2L-'''''1---,!:CLJ~-LJ 
die Odeme vollig gesehwunden, dasKorpergewieht 
war gleiehfalls - urn 8 kg - gesunken; wir haben 
dann mit der Thyreoidzufuhr ausgesetzt. Der 
Patient hat 3 Monate spater ante exitum noeh einmal 
der Sehwere des Krankheitsbildes konnten wir aber 
tabletten verordnen. -

Abb. II. 

Odeme bekommen; wegen 
nicht mohr Sehilddrilsen-

1m Gefolge von Nierenkrankheiten, wenn wir diesen Begriff mog­
lichst weit fassen wollen, sehen wir dreierlei Formen von Wassersucht: 

1. bei der N ephrose ; 
2. bei der Nephritis im engeren Sinne: 

a) akute Form, 
b) chronische Form; 

3. bei den Nierensklerosen. 
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Auf die Moglichkeit von Kombinationsformen soll nur hingewiesen 
werden. 

1. Die Odeme bei Nephrosen. Es gibt ein schweres renales"Krank­
heitsbild, das oft ziemlich akut, bei teils klarer, teils unklarer Atiologie 
unter den Erscheinungen von Oligurie, Odemen, fehlender Hamaturie, 
Ausbleiben von Veranderungen am Herzen und den GefaBen den Patienten 
befallt. Solange die Schwellungen sich noch innerhalb gewisser Greuzen 
halten, konnen sich die Erscheinungen vollig zuruckbilden. Oft nehmen 
aber die Odeme so uberhand, daB die Wassersucht sozusagen das gauze 
Krankheitsbild beherrscht. Sobald einmal der ProzeB soweit vorge­
schritten ist, gestaltet sich die Prognose in der Regel ungiinstig. Geht 
der Patient zugrunde, so konnen bis zum letzten Momente subjektive 
und objektive Symptome einer echten Uramie (also Anhaufung von 
Reststickstoff im Serum) fehlen. Eine Eigentumlichkeit dieser Falle 
ist auch die Beschaffenheit des Hames. Wahrend wir sonst bei echten 
Parenchymerkrankungen der Niere einen diluierten Ham finden, der 
nur auf dem Umwege einer groBen Harnflut imstande ist, die Stickstoff­
schlacken des Stoffwechsels nach auBen zu befordern, sehen wir bei 
diesen Fallen oft ein enorm hohes spezifisches Gewicht des Hames. 
Zahlen wie 1040-1050 stellen keine groBe Seltenheit vor. Sehr auffallig. 
sind weiters die hohen Stickstoffwerte im Harn, im Gegensatze zu 
den in typischen Fallen auBerordentlich niedrigen Kochsalzwerten. 
SchlieBlich soll noch betont werden, daB bei keiner anderen Nieren­
erkrankung so hohe EiweiBwerte im Ham gefunden werden wie gerade 
hier. Die beiden Falle lIT und IV sind typische Vertreter der sogenannten 
Nephrose. 

Solche Krankheitsbilder sind - vielleicht mit Ausnahme der Amy­
loidniere - relativ selten; sie haben auch anatomisch stets groBes 
Interesse erheischt. Da man bei der histologischen Untersuchung 
solcher Nieren keinerlei Veranderungen im Sinne einer interstitiellen 
Entzundung finden konnte, so bildeten gerade diese Nieren ein groBes 
Streitobjekt der Anatomen. Das, was sich hier hauptsachlich in der 
Niere zeigt, sind rein degenerative Veranderungen am Epithel. Kommt 
es trotzdem im Verlaufe des Prozesses zu gewissen Veranderungen im 
Interstitium, so sind diese als Reaktionserscheinungen und insofern 
als sekundare anzusehen, bedingt durch den Reiz der Zerfallsprodukte 
zugrunde gehender Epithelien. Jedenfalls spielen sich aber die Haupt­
erscheinungen am Epithel ab, das bald schwerere, bald geringere Grade 
von Degeneration zeigt. Gerade diese Befunde gaben AnlaB, mit der 
Moglichkeit einer parenchymatosen Entzundung zu rechnen. Dies 
war nun wiederum AnlaB, warum unter dem Einflusse von Weigert l ) 

die Kliniker den Namen parenchymatose Nephritis wahlten. Diese 

1) Wei g e r t, Die Brightsche Nierenerkrankung. VoIkmanns Samml. 
Nr. 162-163. 1879. 
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ganze Frage ist in der Folge sicher vielfach miBverstanden worden, 
denn sonst konnte man es nicht verstehen, warum in einer gewissen 
Periode der klinischen Forschung schlieBlich jede Albuminurie, die mit 
Odemen einherging, als parenchymatOse Nephritis bezeichnet wurde. 

In neuerer Zeit hat nun Fried. Muller 1) den Vorschlag gemacht 
jene schweren Albuminurien, die teils mit, teils ohne Odeme einher­
gehen, und wo man bei der histologischen Untersuchung der Nieren 
keine entzundlichen interstitiellen Veranderungen findet, auch nominell 
abzutrennen. Solche Falle will er nicht als Nephritiden bezeichnet 
wissen, sondern als Nephrosen. Um den Ausbau des klinischen Bildes 
hat sich Volhard 2) groBe Verdienste erworben. 

Man gewinnt also bei der Betrachtung des ganzen Prozesses die 
Uberzeugung, daB scheinbar hier nicht so sehr die Erkrankung des 
Nierenfilters im Vordergrunde steht, daB vielmehr noch ein anderer 
Faktor mitspielen muB, uber den wir aber vorlaufig noch nicht genau 
unterrichtet sind. Denn die Tatsache, daB einerseits die histologisch 
nachweisbaren Schaden andere sind als bei den gewohnlichen Nephritiden, 
und andererseits die Funktion, wenigstens was die Fahigkeit der Niere 
anbelangt, Stickstoff zu exportieren und einen konzentrierten Harn 
zu liefern, eine entsprechende zu sein scheint, mahnt hier einen ProzeB 
sui generis anzunehmen. Einen ahnlichen Standpunkt hat in letzter 
Zeit auch Erich Meyer 3) vertreten. Er kommt auf Grund therapeuti­
scher Erfolge zu der Uberzeugung, daB vielleicht hier auch das Odem 
der Niere selbst von ausschlaggebender Bedeutung sein konnte. 

In den letzten 4 Jahren haben wir siebenmal Gelegenheit gehabt, 
sole he schwere Nephrosen, wie wir sie als Beispiele (Fall III und IV) 
beschrieben, zu sehen. In funf typischen Fallen hatten wir Gelegenheit 
Schilddriisentherapie einzuleiten. Viermal waren ausgezeichnete Erfolge zu 
konstatieren, einmal war das Ergebnis ein negatives. Die zwei anderen 
FaIle sind friiher an Komplikationen zugrunde gegangen, bevor wir 
uns dazu entschlieBen konnten, eine Thyreoidtherapie einzuleiten. 

Auch bei der Amyloidose der Niere, wo es ebenfalls manchmal zur 
Entwicklung machtiger Odeme kommen kann, fehlen bei der histologi­
schen Nierenuntersuchung die typischen Zeichen einer echten Nephritis; 
in dem Sinne wird auch die Nierenamyloidose zu den Nephrosen gezahlt. 
Als Beispiel, daB auch hier durch Schilddriisenfutterung die Odeme 
zum Schwinden gebracht werden konnen, dient Fall VII. Allerdings 
moB betont werden, daB wir kein groBes Material in gleicher Weise zu 
beeinflussen suchten; es schwanden zumeist auch die Odeme schon 
bei chlorfreier Diat. N ur noch in einem zweiten FaIle, als die Besse­
rung verhaltnismaBig langsam vor sich ging, haben wir die Thyreoid-

;Miiller, Morbus Brightii, Deutsch pathoL Gesell. Meran 1905. 
2) Volhard u. Fahr, Die Brightsche Nierenkrankheit. Berlin 1914. 
3) Meyer, Uber NierenOdem. Miinch. med. Woch. 1916, p. 557. 
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behandlung angewendet; der Edolg war allerdings ein enormer, denn 
binnen drei Tagen verlor der Patient 8 kg, wahrend er innerhalb der 
vorgegangenen W ochen nur 2 kg an Odemen eingebiiBt hatte. Aus 
diesem Grunde haben wir von der genauen Beschreibung des Falles 
abgesehen. Ich zweifle aber nicht, daB auch bei schwereren Fallen, 
vorausgesetzt, daB es die eventuellen Diarrhoen erlauben, die Thyreoid­
behandlung von giinstigem Edolge sein wird. 

2. Die Odeme bei Nephritiden. a) Akute und subakute Formen. 
In der Regel klingt das Odem bei den akuten Formen rascher ab als 
bei den subakuten und chronischen. Bei entsprechender Diat wird sich 
im ganz akuten Stadium die Thyreoidbehandlung nicht so notwendig 
erweisen, weil hier die Odeme keinen so hartnackigen Charakter an­
nehmen. Trotzdem habe ich es einigemal versucht - darunter be­
fanden sich zwei Kinder, die im AnschluB an Skarlatina Nephritiden 
bekamen - upd habe mich von der Wirkung des Thyreoids auch bei 
diesen Fallen iiberzeugen konnen; vielleicht ware ich aber durch Ver­
wendung anderer Medikamente auch zum Ziele gekommen. Jederualls 
erscheinen mir die ganz frischen Falle keine prinzipielle Ausnahme zu 
machen. 

Das einzige, was mich in der Brauchbarkeit der Thyreoidbehandlung 
bei ganz akuten Formen von Nephritis etwas angstlich macht, ist 
das gelegentlich starkere Hervortreten der Hamaturie. Sowohl bei 
akuten als auch bei subakuten Fallen habe ich in dem MaBe, als es zur 
Diurese kam, bemerken konnen, ",ie der Ham allmahlich blutreicher 
wurde. Ich habe diese Erscheinung nicht immer beobachtet, aber 
immerhin vier- bis fiirumal. Als Ursache hiefiir mochte ich nicht so 
sehr einen schadlichen EiruluB des Schilddriisensaftes auf den GefaB­
apparat der Niere annehmen, als vielmehr die' starkere Inanspruch­
nahme des Organes durch die reichlichere Diurese; denn ahnliches sieht 
man ja auch manchmal nach einer effektvollen Diuretindiurese. In der 
Regel verschwindet die Hamaturie oder wird viel geringer, wenn die 
Harrulut unter Abklingen der Odeme zur Norm absinkt. Immerhin 
sehe ich mich verpflichtet, auf diese von uns beobachtete Tatsache 
speziell hinzuweisen. 

Ein dankbares Feld fiir die Thyreoidbehandlung bieten die Odeme 
bei der subakuten Form der Nephritis. Als Grundvoraussetzung, ob man 
hier eine Thyreoidbehandlung einleiten dad oder nicht, mochte ich 
mich auf das Verhalten der Niereruunktion verlassen, und zwar soweit 
es sich um die Ausscheidungsbedingungen der N -Schlacken handelt. 
N ur wenn nicht die geringsten Storungen dieser Funktion vorliegen, 
was man am besten aus dem Verhalten des Reststickstoffes im Blute 
beurteilen kann und andererseits kein Anhaltspunkt fiir eine kardiale 
Insuffizienz vorliegt, dann dad man erst mit der Moglichkeit rechnen, 
hier eine Thyreoidbehandlung einzuleiten. Auch hier haben wir es uns 
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ursprunglich zum Prinzipe gemacht, es nur dann mit Schilddruse zu 
versuchen, wenn aIle anderen therapeutischen Prozeduren fehlgeschlagen 
haben. Tritt eine Diurese nach Thyreoid auf, so kann es, wie bereits 
erwahnt wurde, manchmal zu einem starkerenHervortreten der Hamaturie 
kommen, meist ist sie nach Abklingen der Odeme wieder verschwunden. 

Halt man sich an die gegebenen VorsichtsmaBregeln, und gibt 
man andererseits nieht zu groBe Dosen, dann wird man nie schaden, 
dagegen sich oft von der verbluffenden Wirkung des Thyreoids als 
Diuretikum uberzeugen konnen. 

Auch hier sei betont, daB nicht jeder Fall von subakuter Nephritis 
mit starken Odemen auf die Thyreoidzufuhr mit Diurese reagieren 
muB; es gibt auch hier Nieten. Wenn man sich aber einmal von 
der gunstigen Wirkung der Schilddruse zur Behandlung von Odemen 
bei Nierenkrankheiten uberzeugt hat, dann wird man gerne noch ofter 
dies versuchen wollen, selbst auf die Gefahr hin, mehrmals keinen gunstigen 
Erfolg erzielt zu haben. Ais Beispiele von der gunstigen Wirkung des 
Thyreoids speziell bei subakuten Nephritiden mogen uns Fall V und 
VI dienen. 

b) Chronische Formen. Chronische diffuse Entzundungen des 
Nierenparenchyms machen sich sowohl durch Veranderungen am Herzen 
und am GefaBapparate, als auch durch funktionelle Schadigungen des 
Nierenfilters bemerkbar. Erstere auBern sich in der Regel durch Hyper­
tonie und Herzhypertrophie, letztere durch ein eigentumliches Ver­
halten des Harnes. Die Odeme sind durchaus nicht gewohnliche Begleit­
erscheinungen der chronischen Form, oft fehlen sie. Wenn es doch zu 
Odemen kommt, so kann dies eine doppelte Ursache haben, da die 
Wassersucht entweder kardial oder renal bedingt sein konnen. 

Der Grund, warum man hier auch mit der kardialen A.tiologie der 
Wassersucht rechnen muB, ist eben der, daB solche Patienten in der 
Regel nicht nur Nierenkranke, sondern auch herzleidend sind. Die 
Herzhypertrophie, die sich im Laufe einer solchen Affektion hinzu­
gesellt, ist wahrscheinlich auf den hohen Blutdruck zu beziehen. Es 
hangt nun von verschiedenen Umstanden ab, ob der hypertrophische 
Herzmuskel dauernd in kompensiertem Zustande bleibt oder nicht. 
Das erste Zeichen, das auf eine ungunstige Beeinflussung des Kreislaufes 
hinweist, ist das Verhalten der Diurese. Solche Patienten produzieren 
bei Tag viel weniger Harn als bei Nacht (Nykturie). Kommt es zu 
dauernden Odemcn, so lassen sich diesclben zumeist durch Digitalis 
oder durch ein anderes Kardiotonikum beseitigen. Falls die Odeme, 
soweit sie nur kardialen Ursprunges sind, hohere Grade annehmen, so 
kommen in der Regel auch andere subjektive Herzerscheinungen hinzu, 
so daB die Differentialdiagnose nur selten schwer tallt. Jedenfalls 
ll10chten wir gerade hier auf das Verhalten des Blutdruckes in diagnosti­
scher Beziehung hinweisen. Ich habe in solchen Fallen auch hie und da 

Eppinger, Odem. 3 
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etwas Thyreoid gegeben, habe aber nie ein entsprechendes Resultat 
erzielen konnen. Wegen der Gefahr, durch Thyreoid doch das Herz 
zu schadigen, mochte ich diese Gruppe von Odemen bei chronischer 
Nephritis von der Schilddrusentherapie vollkommen ausgeschaltet 
wissen. 

Das renale Odem, das gleichfalls bei manchen chronischen Nephri­
tiden zu sehen ist, entwickelt sich in der Regel ganz langsam. So gibt 
es FaIle, 'die schon im akuten Stadium mit Schwellungen einhergingen, 
und wo die Neigung zu Hydropsie erhalten bleiben kann, sobald aus 
der akuten Form sich allmahlich eine chronische entwickelt. Vol­
hard spricht hier von einem nephrotischen Einschlag, resp. von Misch­
formen zwischen Nephritiden und Nephrosen, In diesem Stadium sind 
Verwechslungen mit den reinen Nephrosen moglich; wenn man aber 
dem Verhalten des Harnes (spezifisches Gewicht, Fahigkeit der Niere, 
wahrend eines Durstversuches einen konzentrierten Harn zu produzieren) 
und auch dem Elutdrucke Aufmerksamkeit schenkt, so werden in den 
typischen Fallen Irrtiimer leicht zu vermeiden sein. Die Frage, ob man 
in diesen Fallen, die ja eine gewisse Verwandtschaft mit den Nephrosen 
zeigen, doch gelegentlich die ThyreoidfUtterung versuchen solI, mochte 
ich ausschlieBlich von dem Verhalten des Reststickstoffes im Elute und 
naturlich auch von der Beschaffenheit des Herzens abhangig machen. 
1st der Rest-N niedriger als 0,06-0,07, so glaube ich, daB man es mit 
geringen Thyreoidmengen wird wagen konnen; in hoheren Werten des 
Rest-N sehe ich aber eine unbedingte Kontraindikation. 

3. Die Odeme bei Nierensklerosen. Die haufigste Erkrankung, die 
mit Albuminurie einhergeht und oft falschlicherweise mit der echten 
Nephritis verwechselt wird, ist die Nierensklerose oder die essentielle 
Hypertonie. 1m Prinzipe handelt es sich hier um eine Herz- resp, GefaB­
krankheit und weniger um eine Nierenaffektion, denn trotz der Albu­
minurie, die aber ebensogut auch fehlen kann, ist die Nierenfunktion 
vollkommen intakt. Eine solche Niere kann bei Einschrankung der 
Flussigkeit einen konzentrierten Harn ausscheiden; ein hoher Rest-N 
wirdhier immer vermiBt, kurz die renalen Symptome treten hier in 
den Hintergrund. 

Die wichtigsten krankhaften Erscheinungen, die hier bestehen 
konnen, gruppieren sich um den hohen Blutdruck und sind eventuell 
abhangig vom Verhalten des Herzens. Auch im Gefolge dieser "Nieren­
affektion" kann es zu Odemen kommen; dieselben sind aber bei den 
reinen Fallen fast immer kardialer .Natur. Hier kommt naturlich die 
Digitalis zur Behandlung dieser Formen von Wassersucht in erster Linie 
in Betracht. In diesem Sinne glauben wir daher das Thyreoid fur un­
komplizierte Falle entbehren zu konnen, und wir haben daher auch unter 
den Kontraindikationen fUr die Zulassigkeit der Schilddrusentherapie 
die Odeme bei Nierenskleroscn einbezogen. 
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c) ThYl'eoidbehandlnng bei Hel'zaifektionen. 

1. Bei sicheren Klappenaffektionen. 1m allgemeinen haben 
wir es uns zum Prinzipe gemacht, bei echten Vitien (Affektionen an den 
Klappen) niemals Thyreoidea zur Anregung der Diurese zu geben. Hie 
und da hat man aber beim Studium eines Falles doch die Dberzeugung 
gewonnen, dail die Odeme, die z. B. hier vorliegen, nicht unmittelbar 
auf eine Schadigung des Herzens resp. auf Storungen im Zusammen­
arbeiten der einzelnen Herzabschnitte infolge eines Ventildefektes zu 
beziehen sind; denn der PuIs ist langsam, von normaler Spannung, die 
Venen sind nicht gefullt und zeigen auch keine Pulsationen; auch die 
Beschaffenheit der Leber, die weder schmerzhaft, noch vergroilert zu 
sein braucht, verrat keine schwerere kardiale Schadigung. Jedenfalls 
besteht manchmal ein gewisses Miilverhaltnis zwischen dem objektiven 
Be£unde am Kreislaufapparate und den Odemen, so dail es schwer £allt, 
diesc Form der Wassersueht im Sinne einer Herzinkompensation allein 
zu deuten. Seitdem wir auf diese Moglichkeit genauer achten, haben 
wir aus der groilen Gruppe von Wassersucht bei Herzfehlern aueh 
Falle kennen gelernt, wo wir glauben moehten, dail es sieh hier um 
Zustande handelt, die eine gewisse Ahnlichkeit mit jenen zeigen, die 
wir bereits unter dem Krankheitsbilde der sogenannten "Myodegene­
ratio" zusammengefailt haben. Da es sieh hier oft aueh um altere 
Leute handelt, so konnte man vielleieht an eine Kombination von relativ 
gut kompensierten Herzklappenfehlern und dispositionellen Zustanden 
denken, die auch ohne Klappendefekt zu Odemen inkliniert hatten. 
Auch hier haben wir uns reeht oft von der ausgezeiehneten Wirkullg 
der Schilddrusensubstanzen uberzeugen konnen. Man muil sich wundern, 
wie oft ganz kleine Dosen, naturlich bei entsprechend gunstiger Aus­
wahl der FaIle, enorme Diuresen auslosen. 

Die Schilddrusensubstanz ist sieher aueh ein Herzgift und eben des­
\yegen bin ich mir der groI3en Sehaden vollkommen bewuilt, die man 
eventuell dureh unkritisehes Darreiehen von Thyreoid, speziell bei 
Patienten mit Klappenfehlern anriehten kann. 1eh betone dies mit 
besonderem Nachdrueke, um unangenehmen Folgen vorzubeugen, die 
sich bei unvorsiehtiger Nachahmung meiner Schilddrusenmedikation 
ergeben konnten. Wenn ich nieht hie und da - ich will noeh einmal 
betonen, dail dies unter der groilen Zahl von Klappeninfektionen nur 
Seltenheiten darstellen - doeh so auilerordentlich Gunstiges gesehen 
hatte, und zwar speziell bei solchen Klappenfehlern, die ieh allerdings 
sehr lange vorher mit den verschiedensten therapeutisehen Prozeduren zu 
beeinflussen versucht habe, so wurde ich unbedingt den Standpunkt 
vertreten, bei sieheren Klappenfehlern auf keinen Fall Schilddrusen­
substanz zur Anregung der stoekenden Diurese zu geben. Aber wie 
gesagt, hat sieh uns doch allmahlieh die Vorstellung aufgedrangt, dail 
besonders bei alteren Individuen nicht jedes Odem unbedingt seine 

3* 
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Ursache in einer Inkompensation des Herzens zu haben braucht, selbst 
wenn sich hier auch auskultatorisch und perkutorisch Zeichen eines 
Klappenfehlers ergeben haben. 

Zur Illustrierung des eben Gesagten mochte ich die Beschreibung 
elUes solchen Falles folgen lassen. 

Fall VIII. 

Es handelt sich hier um eine 58 Jahre alte Frau, die in ihrer Jugend einen 
Gelenkrheumatismus akquirierte. Nach ca. drei Jahren konstatierte man anlal3lich 
einer Geburt bei ihr einen Herzklappenfehler. Das Vitium bereitete ihr aber weder 
bei dieser Geburt, noch bei den folgenden fiinf Partus irgendwelche Beschwerden. 
Erst nach Einsetzen des Klimakteriums laborierte sie an Aniallen von Kurzatmig­
keit; auch beobachtete sie gelegentlich das Auftreten von Odemen an den unteren 
Extremitaten. Meist schwanden die Schwellungen iiber Nacht. Sie konnte trotz­
dem ihrem Berufe ungestort nachkommen. In den letzten zwei Jahren nahmen 
die Odeme an den Beinen immer mehr zu. Schliel3lich kam es auch zu Wasser­
sucht im Bereiche des Bauches. Noch immer ging die Patientin herum, wenn sie 
auch ihre alte Beschaftigung nicht mehr aufgenommen hatte. Zuletzt bekam sie 
eine Bronchitis. Nunmehr kam es auch zu Kurzatmigkeit und zu starker Ortho­
pnoe in der Nacht; Schlaf fehIte; sie wurde dauernd bettlagerig. Zu Hause wurde 
sie vielfach mit Digitalis, Diuretin und anderen harntreibenden Mitteln be­
handelt. Es kam auch zu voriibergehender Besserung des Allgemeinbefindens, 
insbesondere schwand auch die Kurzatmigkeit. Ein wesentlicher Einflul3 auf die 
Odeme wurde aber nicht bemerkt; sie blieb deswegen dauernd bettlagerig. Die 
Frau, die friiher ziemlich lebhaft war, ist in letzter Zeit apathisch und gegeniiber 
ihrer Umgebung sehr gleichgiiltig geworden. Ein Arzt, der an allgemeine Gefal3-
verkalkung dachte, wollte diese letzten Erscheinungen auf multiple kleine Er­
weichungen im Gehirne beziehen. 

Bei der Aufnahme auf die Klinik zeigte sich foIgender Befund: Die Frau 
sieht viel alteraus, als es ihren Jahren entspricht; Gesichtsausdruck miide, apathisch. 
PuIs um 90 schwankend, rhythmisch, ziemlich grol3. Blutdruck 130 mm Hg, 
kein positiver Venenpuls; iiberhaupt sind die Venen kaum zu sehen. Herzdampfung 
etwas nach rechts verbreitert. An der Herzspitze ein systolisches und prasystolisches 
Gerausch, zweiter Pulmonalton stark akzentuiert. In den abhangigen Lungen­
partien Zeichen einer leichten Bronchitis (Atelektase?). Patientin bevorzugt eine 
h3llbsitzende Stellung im Bette. Die Respiration ist nicht auffallend beschleunigt 
oder irgend wie modifiziert. Die Frau ist stark adematos, besonders reichlich 
findet sich die Fliissigkeitsansammlung an den unteren Extremitaten und an der 
Bauchhaut. Die Haut an den unteren Extremitaten, aber auch sonst am Karper 
trocken und abschilfernd. Harnmenge relativ gering, hohes spezifisches Gewicht; 
im Sediment vereinzelte hyaline Zylinder. Reichliches Sedimentum lateritium. 
Es besteht Obstipation, gegen die Patientin taglich ein Abfiihrmittel genommen hat. 

Obwohl die Patientin erst vor nicht langer Zeit eine Digitaliskur 
durchgemacht hatte, haben wir ihr noch einmal Infus. fo1. digit. gereicht 
(zweimal 0,8 g pro 180). 1m AnschluB daran bekam dann die Frau 
noch taglich 0,1 g Pulv. fo1. digit. Die Harnmenge stieg in kiirzester 
Zeit - vg1. Abb. 12 - sogar auf 2000 ccm. Nachher fiel sie wiederum 
auf eine relativ kleine Menge. Das Allgemeinbefinden hatte sich dabei 
nicht wesentIich gebessert. Auf die 0deme an den unteren Extremitaten 
war kein EinfluB zu bemerken; nun wurde taglich 0,3 g Thyreoid gereicht. 
Binnen kiirzester Zeit stieg die Harnmenge und die 0deme an den unteren 
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Extremitaten und an der Bauehhaut begannen zusehends zu sehwinden~ 
In relativ kurzer Zeit verlor di{) Patientin fast 10 kg an K6rpergewieht. 
Ein sehadlieher Ein£luB auf die Herztatigkeit, sowohl im Sinne der 
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Frequenz oder der HerzgroBe, war absolut nieht zu bemerken. Patientin 
flihlte sieh viel wohler und kraftiger, hatte guten Appetit und 
war bald imstande, das Bett zu verlassen. Die Patientin kann jetzt 
wieder in fast normaler Lage sehlafen. Sobald die Diurese im Gang 
gekommen und die Odeme fast gesehwunden waren, haben wir mit der 
weiteren Darreiehung von Thyreoid ausgesetzt. - Die Patientin hatte 
sieh, als sie ca. 4 Woehen naeh Aussetzen von Sehilddrlisenzufuhr naeh 
Hause ging, noeh ca. einen Monat wohl geflihlt; nun begannen die 
Odeme wieder langsam sieh zu entwiekeln und innerhalb von weiteren 
2 Monaten baute sieh langsam das alte Krankheitsbild wieder auf. Aber­
mals kam es zu starker Mlidigkeit, Sehlafsueht usw. Wir haben dann 
die Frau neuerlieh auf die Klinik aufgenommen, um wieder einen Versueh 
mit Thyreoidzufuhr zu unternehmen. Das K6rpergewieht war auf 56,7 kg 
gestiegen. Ahnlieh wie wahrend ihres ersten Aufenthaltes begannen wir 
die Behandlung zuerst mit Digitalis. Aueh diesmal war damit nur eine 
ganz geringe Wirkung zu erzielen, erst bis wir der Frau wiederum Thy­
reoid gaben, besserte sieh ihr Zustand binnen kiirzester Zeit. 

2. Die Odeme im Gefolge von Lungenemphysem. Die 
sehweren Odeme, wie sie sowohl beim jugendliehen Lungenemphysem, 
als aueh bei der Lungenblahung im Gefolge jahrelanger Katarrhe der 
Luftwege vorkommen, sind wohl immer auf Sehwaehezustande des 
reehten Ventrikels zu beziehen. Oft weiehen sie unter einer entspreehen­
den Digitalisbehandlung, oft aber zeigt sieh aueh diese Behandlung v611ig 
wirkungslos und es kann sieh allmahlieh ein ehronisehes Krankheitsbild 
entwiekeln, das etwas an jenes erinnert, welches wir unter dem Namen 
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"die sogenannte Myodegeneratio cordis" zusammengefaBt haben. Auch 
hier haben wir manchmal eine leichte Besserung nach Thyreoidbehand­
lung im Sinne eines Odemschwundes gesehen, doch stehen die Erfolge 
weit hinter jenen zuruck, die wir bis jetzt beschrieben haben. Jeden­
falls mochte ich in diesem FaIle zu groBter Vorsicht mahnen. 

3. Odeme bei gleichzeitigem Bestehen von Angina pec­
toris. Gleich im Anfange'meiner Studien habe ich bei zwei Patienten 
mit schweren unklaren allgemeinen Odemen unter dem EinfluB von 
Thyreoidea sehen konnen, wie Anfalle von Koronarsklerose, die schon 
lange z~rucklagen, wieder haufiger geworden waren. Seither achte ich 
vor jedem Beginn einer Thyreoidbehandlung auf eventuelle anamnestische 
Daten, die im Sinne von Angina pectoris zu deuten waren. Jedenfalls 
mochte ich hier zu groBer Vorsicht mahnen; ich sehe mich daher ver­
anlaBt, in jedem FaIle, der nur irgendwie an das Krankheitsbild der 
Angina pectoris erinnert, ernstlich vor einer Schilddrusenbehandlung 
zu warnen. 

d) Thyreoidbehandlnng bei Leberzirrhosen mit Aszites. 

Schon die Tatsache allein, daB man durch Zufuhr von Schilddrusen­
substanz pathologischerweise angesammelte Flussigkeit in FluB bringen 
kann, lieB es gerechtfertigt erscheinen, einen analogen Versuch beim 
Aszites zu unternehmen. Ohne mich weiter in die Betrachtung zu er­
gehen, ob die Flussigkeitsansammlung im Gefolge von Leberzirrhosen 
mehr als Stauung oder als entzundlicher ProzeB aufzufassen ist, mochten 
wir hier einen Fall von typischer Lae ne cscher Leberzirrhose beschreiben, 
bei dem wir in analoger Weise, wie z. B. bei den odematosen Nephrosen, 
Thyreoid verfiittert haben. 

Fall IX. 

Der Mann, dessen Harnkurve in Abb. 13 reproduziert ist, war 38 Jahre alt. 
Zwei Jahre vor Aufnahme auf die Klinik hatte er bereits einmal Wassersucht. 
Unter einer Kalomelkur ging diese soweit zuriick, daB er wieder arbeitsfahig wurde. 
Vor 6 Wochen nahm der Bauch wieder an GroBe zu. Sobald der Mann leichte 
Bewegungen ausfiihrte, kam es zu Atembeschwerden; die Nahrungsaufnahme 
war gering, wei! bald das Gefiihl von Volle eintrat. Unmittelbar vor der Aufnahme 
auf die Klinik wurde die Hautfarbe etwas gelblich; der Stuhl verlor sein normales 
Aussehen und wurde allmahlich ganz farblos. 

Der Mann ging wie eine hochschwangere Frau herum; mit starker Riicken· 
lordose, die Hande vorne auf den Bauch gelegt, balancierte er das machtig auf­
getriebene Abdomen vor sich her. Da der Mann klein war, trat das MiBverhaltnis 
zwischen Bauch und Statur noch auffalliger hervor. Die Thoraxorgane waren hoch 
gedrangt; im Bereiche des Bauches deutlich sichtbare Hautvenen. 1m Harn viel 
Urobilin und Urobilinogen, Spuren von EiweiB. Der Stuhl hell gefarbt, enthalt 
Urobilinogen, kein Neutral£ett. 

Nachdem wir bei dem Patienten Kalomel, Diuretin und andere harn­
treibende Mittel versucht haben, gaben wir ihm Thyreoid (cf. Abb. 13). 
Anfangs nahm das Korpergewicht und der Bauchumfang noch zu, 
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obwohl die Harnmenge bereits zugenommen hatte; erst am 5.-6. Tage 
fiel das Korpergewicht; auch die Zirkumferenz des Abdomens hatte ab­
genommen, doch lange nicht in dem MaBe, wie man aus der Diurese 
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Abb. 13. 

erwarten soUte. Der Bauch wurde weicher, so daB man schlieBlich 
eine ziemlich kleine und harte Leber tasten konnte. Trotzdem war 
ein Verschwinden des Aszites absolut nicht zu konstatieren. Da der 
Patient dunnere Arme und FuSe bekam und auch das Gesicht magerer 
wurde, muBten wir mit der weiteren Thyreoidzufuhr aussetzen. Die 
Pulsfrequenz, die vor der Schilddrusenzufuhr zwischen 90-100 schwankte, 
war am Schlusse derselben - nach 11/2 Monaten - dieselbe geblieben. 
Anfangs hatte der Mann 2---4 zum Teil dunnflussige Stuhle, auf der 
Hohe der Thyreoidwirkung 1-2. Trotz der geringen Abnahme des 
Abdomens fUhlte er sich vie I wohler und ging deshalb nach Hause. 
Uber den weiteren Verlauf haben wir uns nicht orientieren konnen. -
Wir haben im Laufe der letzten ,Jahre in ahnlicher Weise, wie in diesem 
FaIle, Thyreoid an Aszitespatienten verfUttert - im ganzen waren es 
8 FaIle. In 2 Fallen war die Flussigkeitsansammlung in der freien 
Bauchhohle nur eine geringe. Hier war unter dem Einflusse des Thyreoids 
ein deutlicher Erfolg zu verzeichnen gewesen. Aber in den 6 anderen -
allerdings waren es hochgradige Formen - war der schlieBliche 
Endeffekt dieser Therapie nur ein sehr geringer. Gerade Fall IX 
zeigt, wie zwar unter dem Einflusse der Schilddrusenfutterung die 
Diurese in die Hohe gehen kann, deswegen aber der Bauchumfang nicht 
wesentlich abnehmen muB. Man gewinnt gerade bei der Betrachtung 
dieses FaIles die Uberzeugung, daB scheinbar alles andere Wasser, 
welches vielleicht im Korper verfugbar ist, eher unter dem Einflusse des 
Thyreoids verloren geht, als die im Bauche angesammelte Flussigkeit. 

Schilddriisenfiitterung ist nach Wagner v. Jauregg imstande, die 
antilnetische Wirkung des Jods zu steigern; gilt nicht ahnliches auch 
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von anderen Medikamenten 1 Wagner v. Jauregg 1) ist von folgendem 
Gedankengang ausgegangen, die Schilddrusentherapie bei der Behand­
lung der Syphilis in Betracht zu ziehen: da die normale Schilddruse 
im Jodstoffwechsel eine groBeRolle spielen durfte, so ist auch zu erwarten, 
daB auch die gesunde Schilddruse als ein wichtiger Faktor bei einer 
wirksamen Jodbehandlung in Frage kommen muBte. Auf Grund dieser 
Erwagungen kombinierte v. Wag n e r J odkuren bei Syphilitikern 
mit gleichzeitiger Darreichung von Schilddrusentabletten (0,3 pro die). 
Er sah unter diesen Bedingungen bei schweren Formen von zerebraler 
und spinaler Syphilis noch Heilungen eintreten, wo er mit der aus­
schlieBlichen Jodtherapie nicht den geringsten Erfolg erzielen konnte. 

In der Dberlegung, daB das MaBgebende bei den Erfolgen von 
Wagner v. Jauregg nicht so sehr in einer Beeinflussung des Jod­
stoffwechsels zu suchen ware, sondern die Thyreoidea als solche hier 
cine Rolle spielen konnte, glaubten wir vielleicht durch Schilddrusen­
futterung eine Steigerung der Wirksamkeit auch anderer Medikamente 
erzielen zu konnen. Wir dachten hier vor aHem an eine Kombination 
von Schilddrusenfutterung und Kalomeldarreichung zur Behandlung von 
schweren Aszitesformen. Wir haben daher nachgesehen, ob ein Unter­
schied zwischen der Kalomelwirkung vor und nach der Thyreoidfutte­
rung besteht. Auch auf diese Weise kamen wir nicht zu der Ansicht, 
daB die Schilddrusenfunktion einen wesentlichen EinfluB auf den Flussig­
keitsspiegel im Cavum peritonei hat. Wo durch eine Kalomeldar­
reichung allein bei einem zirrhotischen Aszites keine Diurese erzielt 
werden konnte, dort lieB sich die Wirkung auch durch gleichzeitige 
Darreichung von Thyreoid nicht steigern. 

Einige Male waren wir auch bemuht, eine Kombinationswirkung von 
Digitalis und Thyreoid anzustreben. Solange wir uns noch nicht an 
eine so strenge IndikationssteHung hielten, wie wir sie gleich an­
fiihren wollen, haben wir auch bei echten kardialen Odemen manchmal 
versucht, mit kleinsten Thyreoidmengen Diuresen anzuregen. Dazu 
schienen uns besonders die folgenden FaIle indiziert. Es ist eine leider nur 
zu haufige Beobachtung, daB man manchmal bei inkompensierten Vitien 
durch Darreichung von Digitalis nicht imstande ist, die Stauungs­
erscheiilUngen einzudammen oder gar restlos zum Schwinden zu bringen. 
In solchen Fallen versucht man es teils durch eine neuerliche Digitaliskur, 
teils durch Wahl eines anderen Kardiakums, eventueH in Kombination 
mit einem ublichen Diuretikum. Hier begegnen uns auch die FaIle, wo 
man manchmal durch einen kraftigen AderlaB oder durch eine energische 
Carellsche Kur doch schlieBlich ein gunstiges Resultat erzielt. Es 
schien verlockend, auch in so einem FaIle die Thyreoidtherapie zu ver­
suchen. 

1) Wagner v. Jauregg, Schilddriise, Lehrbuch der Organotherapie. 
p. 153. 1914. 
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Ich habe nun einige Male gesehen - und aus der Reihe dieser habe 
ich das Beispiel X gewahlt -, wie zuerst Digitalis vollkommen wirkungs­
los blieb, wie weiter kleinste Thyreoiddosen eine sehr geringe Diurese 
auslosen konnten, daB aber schlieBlich - scheinbar nach entsprechender 
V orbereitung durch Schilddrusentabletten - eine neuerliche Digitalis­
medikation vollen Erfolg nach sich zog. Ob hier tatsachlich das Thyreoid 
fur das Digitalis wie ein Multiplikator wirkt - also ahnlich wie es von 
Wagner fUr das Jod angenommen wurde -, wage ich nicht zu ent­
scheiden. Es liegt meiner Ansicht nach hier eine Frage vor, die zuerst 
auf rein experimentellem Wege zu lOsen ware. 

Fall X. 

Die 26jahrige Frau hatte mit 14 Jahren Gelenkrheumatismus, der sich im 
16. Lebensjahre wiederholte. Schon nach der ersten Erkrankung wurde arztlicher­
seits eine Herzaffektion festgestellt. Bis zu ihrem 22. Jahre ging es ihr gut. Damals 
wurde sie gravid. Die Geburt war sehr schwer; in den letzten Monaten hatte 
sie sehr unter Herzbeschwerden und Schwellungen der Bein\3 zu leiden. Nach 
der Geburt, die nicht ganz fieberfrei verlief, konnte sie sich nicht mehr erholen. Die 
Schwellungen an den Beinen hielten an, Patientin wurde bei den geringsten An­
strengungen kurzatmig. Seit einem halben Jahr ist nun die Frau bettliigerig. 
Wahrend dieser Zeit wurde sie von verschiedenen Arzten zu Hause behandelt; 
auch war sie zweimal in Spitalpflege; es ist ihr hier voriibergehend besser gegangen, 
aber odemfrei wurde sie nie. In einem ziemlich desolaten Zustande ist sie an 
unsere Klinik gebracht worden. -

Die Frau zeigte bei der Aufnahme, neben der Zyanose auch ein leicht 
subikterisches Kolorit. Die Odeme an den unteren Extremitaten sind ziemlich 
derb, die an der Bauchhaut und am Riicken weicher. Der PuIs ist arrhythmisch 
(PuIs irreg. perp.), klein und leicht unterdriickbar. Blutdruck um no mm Hg 
schwankend. Halsvenen nicht erweitert. Thorax mager, Respiration ist von 
thorakalen Typus und beschleunigt. Es besteht starke Orthopnoe. Die Herzfigur 
ist sowohl nach rechts als auch nach links verbreitert. Bei der Palpation fiihlt 
man ein prasystolisches Schwirren und einen deutlich tastbaren KlappenschluB 
der Pulmonalis. Auskultatorisch die typischen Zeichen einer Mitralinsuffizienz 
und Stenose. Uber den Lungen auBer einer leichten Hochdrangung des Zwerchfelles 
nichts Atypisches. Die Leber machtig vergroBert, etwas Aszites in der freien 
BauchhOhle. 

Obwohl uns der Hausarzt seine Zusammenstellungen, aus denen 
das vollkommen negative Verhalten jeglicher Digitalispraparate her­
vorging, uber den EinfluB der verschiedenen therapeutischen Versuche 
zur Verfugung gestellt hatte, haben wir doch noch einen Versuch 
mit Infus. fo1. digit. unternommen; derselbe fiel vollkommen negativ 
aus (vg1. Abb. 14). Die Harnmenge (der Harn enthielt Spuren von 
EiweiB, auBerdem viel Urobilin und warf ein reichliches Sedimentum 
lateritium ab, spezifisches Gewicht: 1023), erhob sich auch wahrend der 
Digitalisbehandlung nie uber 300. Da in den nachsten 9 Tagen die 
Odeme an Intensitat noch zunahmen, so versuchten wir es mit ganz 
kleinen Thyreoiddosen. Tatsachlich ging auch binnen kurzem die 
Harnmenge in die Hohe; eine Verschlimmerung des kardialen Be­
fundes (Zunahme der Pulsfrequenz, starkere Atemnot, Verschlimmerung 
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der Bronchitis} trat nicht ein. Die Diurese hielt aber nicht lange an; 
alles was wahrend dieser kurzen Zeit erreicht werden konnte, war die 
Gewichtskonstanz, also ein Zeichen, daB wahrend dieser Zeit die Odeme 
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nicht wesentlich zugenommen haben. Jetzt gaben wir noch einmal 
Digitalis. Unmittelbar, nachdem die letzte Flasche geleert war, ging die 
Harnmenge machtig in die Hohe. Die Odeme schwanden ziemlich rasch 
und ebenso rasch besserte sich das Allgemeinbefinden sowie auch der 
Herzbefund. Die Frau verlor innerhalb kurzer Zeit II kg an Odem­
fliissigkeit. Die Frau, die seit einem halben Jahre bettlagerig war, konnte 
wieder im Zimmer herumgehen. Jedenfalls fiihlte sie sich so wohl, wie 
seit Jahren nicht mehr. Sobald die Diurese im Gange war und die 
Odeme zu schwinden begannen, wurde mit der Verfiitterung von Thyreoid 
ausgesetzt. Die Frau blieb noch 1 Monat lang an der Klinik, wahrend 
dieser Zeit ging es ihr gut. 2 Monate spater - wir haben ihr das Thyreoid 
natiirlich nicht zur freien Verfiigung gegeben - kam sie neuerlich schwer 
inkompensiert an die Klinik und starb kurze Zeit danach. 

Obwohl ich mich scheinbar von der volligen Ungefahrlichkeit eines 
solchen Vorgehens an Hand mehrerer Beispiele iiberzeugt habe und 
mir wissentlich nie ein Ungliick passiert ist, mochte ich doch im Interesse 
der ganzen Schilddriisentherapie der Odeme, vor einem haufigeren 
Darteichen dieses Praparates bei kardialen Mfektionen nochmals warnen. 

Schilddriisentabletten sind gegen Odeme kein Allheilmittel. Wir 
haben in den letzten 4 Jahren sehr oft Gelegenheit gehabt, bei den ver­
schiedensten Formen von Wassel'sucht, wo sich unter dem Einflusse der 
unterschiedlichen harntreibenden Mittel keine Diurese erzielen lieB, 
auch Thyreoidea zu verwenden. Die in dieser Zusammenstellung ge­
brachten FaIle sind nur eine Auswahl aus den vielen Beobachtungen, 
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wo wir positive Erfolge erzielt haben. Schon hier solI ausdrucklich 
betont werden, daB wir tiber genug Beobachtungen verfugen, wo der 
Erfolg ein vollkommen negativer war, d. h. daB trotz gleichen Vorgehens 
wie in den erwahnten Fallen kein Resultat im Sinne einer deutlichen 
Diurese erzielt werden konnte. Einen schadlichen EinfluB hat aber 
auch in diesen refraktaren Fallen die Behandlung mit Thyreoid nicht 
gehabt. Wenn man sich an die entsprechenden Indikationen halt, die 
wir noch anfuhren wollen, so ist auf Grund unserer Erfahrungen die 
Thyreoidbehandlung vollig ungefahrlich. Wir haben es uns daher zum 
Prinzipe gemacht, in allen Fallen, in denen uns die ubliche Therapie 
im Stiche lieB und in denen keine besondere Kontraindikation vorlag, 
Schilddruse zur Anregung der Diurese zu geben. Dies ist gewiB gerecht­
fertigt, wenn man die haufig uberraschend gunstigen Resultate dem 
geringen Risiko, mit dem diese Behandlungsmethode verbunden ist. 
gegenuberstellt. 

Art lind Weise dcr von llns geiibten Schilddriisentherapie. Obwohl 
wir, auf Grund unserer Erfahrungen, die tJberzeugung gewonnen haben, 
daB man bei manchen Gruppen von Krankheiten mit dem Thyreoid 
mehr erzielen kann, als mit allen anderen Medikamenten, so halten 
wir uns doch noch an den ursprunglich von uns aufgestellten Grundsatz, 
Thyreoid zur Behandlung von Odemen nur dann heranzuziehen, wenn 
wir uns bei einem konkreten FaIle davon uberzeugt hatten, daB die 
gewohnliche Therapie nicht zum Ziele fuhrt. 

Ais wir sahen, welch machtige Diuresen manchmal durch kleine 
Dosen von Schilddrusensubstanz zu erzielen sind, wahrend ein andermal 
gar kein Erfolg zu verzeichnen war, glaubten wir uns veranlaBt, mit 
den Dosen zu steigen. 1m allgemeinen kann ich aber sagen, daG 
kein unbedingter Parallelismus zwischen Thyreoidmenge und diureti­
schem Erfolg besteht. Was man nicht mit einer Maximaldosis von ca. 
0,9 g Trockenthyreoid pro die innerhalb von 2-3 Wochen erreicht, 
kann man auch nicht durch groBere Mengen erreichen. Das, was hinzu­
kommen kann, sind hochstens unangenehme Komplikationen. 

Die groBte Vorsicht ist naturlich bei den "kardialen" Odemen ge­
boten. Hier soll als Anfangsdosis nicht mehr als 0,3 g Trockenthyreoid 
gewahlt werden. Bei den renalen Formen kann man mit groBeren 
Dosen beginnen. Trotzdem rate ich aber auf jeden Fall mit ganz kleinen 
Dosen zu beginnen, um zu sehen, wie der Organismus darauf re­
agiert. Deswegen geben wir unseren Patienten als Anfangsdosis nie 
mehr als eine Tablette - entsprechend 0,3 g Trockensubstanz. Der 
Handel fuhrt auch Tabletten zu 0,1 g Trockensubstanz; wenn man ganz 
besonders vorsichtig sein will, so kann man mit dieser Dosis anfangen, 
um erst allmahlich auf 0,3, eventuell hoher anzusteigen. Hat man sich 
davon uberzeugt, daB der Allgemeinzustand darunter keine wesentliche 
Anderung erfahren hat, wobei besonderes Gewicht auf eventuelle Diarrhoen 
und auf das Verhalten der Pulsfrequenz zu legen ist, so kann man zu 
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groBeren Dosen iibergehen, 2-3 Tabletten zu je 0,3 g. Hohere Dosen, 
als etwa 1,2 g, geben wir jetzt nur mehr in gam.: seltenen Fallen. 

Wir haben es uns weiter zum Prinzipe gemacht, nach 3 Wochen 
mit der Thyreoidtherapie auszusetzen, wenn nicht schon friiher be­
stimmte Zeichen zu besonderer Vorsicht in der Medikation mahnen. 
Nimmt die Pulszahl, die Erregung, die Stuhlzahl betrachtlich zu, so 
soIl man entweder mit der Schilddriisenfiitterung ganz aussetzen oder 
zur urspriinglichen kleineren Dosis b,erabgehen. Wenn wir gesagt 
haben, es erscheint ratsam, bei bisher negativem Erfolg nach drei­
wochiger Kur auszusetzen, so haben wir uns hier hauptsachlich von der 
Erfahrung leiten lassen; denn ist innerhalb der ersten 3 Wochen kein 
Erfolg erzielt worden, so kann man in der Regel auch nach fort­
gesetzter Darreichung wohl kaum mehr ein besseres Resultat erwarten. 
Damit soIl aber nicht gesagt sein, daB, falls einmal die Diurese 
wieder im Gange ist, man unbedingt nach 3 Wochen aussetzen muB. 
Sind die Odeme einmal geschwunden, so erscheint es allerdings unniitz, 
noch weiter Thyreoid zu geben, und umgekehrt, hat sich z. B. am 
Ende der zweiten W oche die Diurese eingestellt, so wird man ruhig, 
sonstiges Wohlbefinden vorausgesetzt, Schilddriisentabletten weiter 
reichen konnen. Denn Schilddriisentabletten entsprechend 0,1-0,3 g 
Trockensubstanz kann man bei geeigneten Fallen Wochen hindurch voll­
kommen ungefahrdet geben, ohne auch die geringsten toxischen Er­
scheinungen befiirchten zu mUssen. 

Wie bereits erwahnt, soll man, um unangenehmen Komplikationen 
auszuweichen, stets die Pulsfrequenz, den allgemeinen Erregungszu­
stand, aber auch die Diurese genau kontrollieren. Trotz wochenlanger 
Darreichung von Schilddriisentabletten braucht die Zahl der Puls­
schliige in der Minute nicht in die Hohe zu gehen. Ja, im Gegenteil, 
die Zahl der Pulse kann sogar, wie ich es zweimal sah, niedriger werden, 
speziell wenn gleichzeitig eine entsprechende Diurese erzielt wurde. 
Bemerkt man dagegen nach Darreichung von Thyreoid, speziell bei kar­
dialen Fallen eine Abnahme der Harnmenge, besonders bei gleichzeitiger 
Gewichtsabnahme und fehlender Diarrhoe, dann erscheint es zweckmaBig, 
sofort mit der weiteren Darreichung von Schilddriisensubstanz auszu­
setzen. Diarrhoen, als Ausdruck einer Thyreoidvergiftung, haben wir 
bei den von uns gewahlten Dosen nie gesehen. Hochstens ganz im 
Anfang kann es hie und da notwendig sein, etwas Opium in Tropfen­
form gleichzeitig mit den Tabletten zu geben. Jedenfalls sind ver­
mehrte Stiihle, wie man sie manchmal bei odematosen Menschen sehen 
kann, keine unbedingte Kontraindikation fiir den Beginn einer Schild­
driisentherapie. Hie und da haben wir sogar gesehen, wie bei Beginn 
der durch Thyreoid ausgelOsten Diurese die Stiihle an Zahl abnahmen. 

Anfangs haben wir nur Tabletten der Firma Borough & Wellcome 
verwendet; in letzter Zeit sind diese nicht mehr erhaltlich und haben 
wir daher die analogen Praparate von Knoll (Ludwigshafen) und 
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Richter (Budapest) bezogen. In del' Wirksamkeit del' einzelnen Pdipa­
rate scheint kein wesentlicher Unterschied zu bestehen. 

Wie man aus den einzelnen Tabellen entnehmen kann, haben wir 
sehr haufig Thyreoid neben anderen Diuretika (Diuretin, Digitalis usw.) 
gegeben. Es war zu erwarten, daB sich del' diuretische Erfolg del' 
Sehilddriisensubstanz in Kombination mit anderen harntreibenden Me­
dikamenten nicht nul' nicht abschwacht, sondern sich in del' Regel 
sogar addiert. Wir haben daher - vorausgesetzt, daB nicht andere 
Grunde dagegen sprachen, wie z. B. beim Diuretin, falls es schlecht ver­
tragen wurde - von del' gleichzeitigen Verabreichung von Thyreoid 
mit anderen Medikamenten nie abgesehen. 1m Gegenteil, wir hatten, 
wie bereits an anderer Stelle erwahnt wurde, den Eindruck, daB manch­
mal Thyreoid eher wie ein Multiplikator wirkt. 

Indikationen und Kontraindikationen zur Thyreoidbehandlung von 
Odemen. 1m AnschluB an die angefuhrten Beispiele wollen wir noch 
einmal ganz kurz unseren Standpunkt prazisieren: Wann ist unserer 
Ansicht nach die Thyreoidbehandlung bei odematosen P a­
tienten besonders aussichtsreich? 

1. Bei den schwer odematosen Formen von sogenannter Myo­
degeneratio cordis. 

2. Bei Nierenkrankheiten. 
a) Bei N ephrosen mit schwerer Wassersucht und 
b) bei Nephritiden, vorausgesetzt, daB kardiale Schaden fehlen. 

Keine gu ten Erfolge sahen wir: 
1. Beim Odem im Gefolge von Lungenemphysem. 
2. Bei den Rydropsien im Gefolge von renalen Sklerosen. 
Kontraindiziert erscheint mil' die Odembehandlung 

mit Thyreoid: 
1. Bei Erscheinungen von Herzinsuffizienz im Gefolge von Klappen­

fehlern, mit Ausnahme jener Formen, wo wir Grund hatten 
anzunehmen, daB die Odeme eine gewisse Verwandtschaft zeigten 
mit jenen, die wir bei Fallen von sogenannter Myodegeneratio 
cordis sahen. 

2. Bei Zeichen einer Koronarsklerose. 
Sehr zweifelhafte, ich mochte fast sagen negative Erfoige 

sah ich bei Aszites im Gefolge von Leberzirrhose. Eine unbedingte 
Kontraindikation mochte ich abel' darin nicht erblicken. -

Ergeben sich aus dem Vorgebrachten irgendwelche Konsequenzen 
fijI' die Annahme eines Zusammenhanges zwischen dispositioneller 
forme fruste des Myxodems und Krankheitsentwicklung? Ursprunglich 
haben wir die Frage aufgeworfen, ob die Raut eines Menschen, del' 
vielleicht Neigung zum MyxOdem hat, eher zu Odem disponiert, als 
wenn das Individuum quasi basedowisch veranlagt ist. Wir waren uns 
gleich von aHem Anfange an daruber kIar, daB gegen eine solche An­
nahme gewisse tatsachliche Befunde vorgebracht werden mussen. Wir 
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kennen namlich in der Klinik des Erwachsenen kein Krankheitsbild des 
chronischen gutartigen Rypothyreoidismus, das postuliert werden miiBte, 
wenn unsere urspriingliche Voraussetzung zu Recht bestehen sollte. Auf 
Grund dieser Vberlegungen haben wir ja die Schilddriisentherapie zur 
Beeinflussung der Odeme in Diskussion gezogen. 

Unsere klinischen Erfahrungen haben uns nun gezeigt, daB tat­
sachlich der Schilddriise eine machtige diuretische Funktion innewohnen 
diirfte. Unsere Erwartung scheint also eingetroffen zu sein, so daB wir 
eigentlich den umgekehrten SchluB ziehen durfen: weil wir hier durch 
Thyreoidzufuhr die Odeme beseitigen konnten, muB dieser Patient 
gleichsam zu wenig Schilddriisensaft mit sich gefuhrt haben und folglich 
durfte dieses Individuum mit einer Art Myxodem behaftet gewesen sein. 

Was sagt nun zu dieser Beweisfuhrung die kIinische Analyse solcher 
Patienten? Waren bei ihnen auch andere Merkmale eines Rypothyreo­
idismus vorhanden? Oder sollte man gar annehmen, daB es nur ein 
Myxodem der Raut allein gibt! Wir haben als erstes Beispiel, bei 
dem sich ein gfinstiger EinfluB der Schilddriisenzufuhr auf die Odeme 
nachweisen lieB, ein relativ kompliziertes Krankheitsbild, namlich die 
"sogenannte Myodegeneratio cordis", gebracht; wegen der Schwierig­
keit, dasselbe eindeutig zu erkIaren, ware es logischer gewesen, mit ein­
facheren Krankheitsformen anzufangen. Wir sind aber trotzdem bei 
dieser Einteilung geblieben, weil wir meinten, daB man gerade hier noch 
am ehesten an einen gewissen Zusammenhang zwischen einer forme fruste 
des Myxodems und diesen Krankheiten denken konnte. Wir erinnem, um 
nur einige Symptome herauszugreifen, wie diese Individuen haufig mit 
Nabelhernien behaftet sind, Briichigkeit der Nagel, Raarausfall und 
Trockenheit der Raut zeigen konnen. Naturlich sind das alles Zeichen, 
die auch bei anderen Zustanden zu beobachten sind, wo vielleicht nicht 
der geringste Anhaltspunkt dafur vorliegt, an einen Rypothyreoidis­
mus zu denken. Sichere Kriterien, wie z. B. die Rerabsetzung des Grund­
umsatzes, fehlen und waren gerade bei solchen odematosen Menschen 
schwer eindeutig zu verwerten. Wir mussen daher sagen, daB es vielleicht 
wahrscheinlich ist, hier von einem leichten Myxodem zu sprechen, daB 
wir aber unbedingt positive Anhaltspunkte dafur kaum in Randen haben. 

Ganz dasselbe, vielleicht noch in hOherem MaBe, gilt auch von der 
Nephrose und von den mit Odem behafteten Nephritiden. Auch hier 
liegt nichts als eben der therapeutische Erfolg vor, der uns zu dem 
Schlusse verleiten konnte, an einen allgemeinen Rypothyreoidismus zu 
denken. 

Das, was aber allen diesen drei Krankheitsformen gemeinsam zu sein 
scheint, ist die Neigung, in ihrer Raut Odemflussigkeit aufzustapeln, 
und zwar auf Grund eigentumlicher Verhaltnisse, die sich bis jetzt 
unserem klareren Verstandnisse entzogen haben. Wenn wir uns daher 
eines vollkommen objektiven Urteils befleiBen, so mussen wir uns trotz 
unserer Erfolge mit der Thyreoidzufuhr zur Behandlung von Odemen 
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eingestehen, daB wir nur wenig positives Material in Handen haben, 
um bei der Deutung unserer FaIle an eine forme fruste des Myxodems 
zu denken; in diesem Sinne mussen wir auch in der Beurteilung sehr 
vorsichtig sein, ob tatsachlich der Hypothyreoidismus es war, der fur 
den Verlauf der einzelnen Krankheit und speziell in unseren Fallen 
fur die Entwicklung der Odeme von ausschlaggebender Bedeutung ist. 

Wie verhalt sich die Schilddriise in solchen Fallen? Beim typischen 
Myxodem sind in der Schilddruse Veranderungen zu sehen, die ganz 
eindeutig fur eine schwere Schadigung dieses Organes sprechen. Ob man 
nun tatsachlich bei milderen Formen von Hypothyreoidismus aus dem 
histologischen Bilde der Schilddruse auf die Funktion des ganzen Organes 
einen RuckschluB ziehen kann, daruber sind wir vollkommen im un­
klaren. Wir waren daher bei der Beurteilung unserer FaIle nur auf 
eigene Beobachtungen angewiesen. 

Wir haben in vielen Fallen von hartnackigen Odemen, die teils 
vergebens mit Thyreoid behandelt wurden, teils ohne Schilddrusen­
behandlung zur Sektion kamen, die Schilddruse sowohl makroskopisch 
als auch histologisch genau untersucht. Tatsachlich zeigte sich in 
vielen solchen Fallen die Thyreoidea schon makroskopisch strumos 
entartet und auch bei der mikroskopischen Betrachtung waren Ver­
anderungen festzustellen, die entschieden im Sinne einer diffusen 
Parenchymschadigung gedeutet werden konnten. lch mochte aber 
diesen Befunden doch kein allzu groBes Gewicht beimessen, denn 
teils sind diese Veranderungen in manchen Gegenden Rasseneigen­
tiimlichkeiten, teils ein so haufiger Nebenbefund auch bei anderen 
Sektionen, daB es zweckmaBig erscheint, auch hier eine moglichst 
objektive Kritik walten zu lassen. 

Experimentelle Studien, die sich mit der Frage beschliftigen, ob eine 
llinger wahrende venose Stauung im Bereiche der Se.hilddriise imstande 
ist, ihre Tatigkeit zu beeinflussen. 1m AnschluB an das eben Gesagte 
mochten wir einige experimentelle Befunde anfuhren, um auf fol­
gende Frage eine Antwort zu finden: schon die klinische Erfahrung 
hat den auBerordentlich innigen Zusammenhang zwischen Schilddrusen­
tatigkeit und Diurese nahegelegt. Gleichsam ein Plus an Thyreoidea 
hemmt die Entwicklung von Odemen. Nachdem es eine alte klinische 
Erfahrungstatsache ist, daB es im Anfange von kardialen Stauungen 
noch ziemlich rasch gelingt, durch Digitalis oder Diuretin der Odeme 
Herr zu werden, wahrend spater, wenn einmal die Insuffizienzerschei­
nungen langer gedauert haben, man zu allen moglichen Hilfsmitteln 
greifen muB, um einen diuretischen Erfolg zu erzielen, so lag der Ge­
dankengang nahe, den Stauungserscheinungen, wie sie so haufig an den 
geschwollenen Jugularvenen zu erkennen sind, auch innerhalb der Schild­
druse mehr Aufmerksamkeit zu schenken; es bestehen doch oft die besten 
Vorbedingungen, die zu einer passiven Hyperamie der Thyreoidea fuhren 
konnen. Da nun chronische Stauungen in den verschiedensten Organen 
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auch ihre Funktion in Mitleidenschaft ziehen konnen - denken wir nur 
an die bekanntesten Beispiele, an die MuskatnuBleber, an die Stauungs­
niere -, so sollte man doch meinen, daB in analoger Weise die Venostase 
auch fiir die Funktion der Thyreoidea nicht ganz gleichgiiltig sein diirfte. 
Diesen Gegenstand yom rein pathologisch-anatomischen Standpunkte 
aus zu iiberpriifen, schien uns aus Griinden, die wir oben erwahnt haben, 
nicht sehr spruchreif; wir haben uns daher entschlossen, in dieser 
Richtung einige Experimente durchzufiihren. Wir haben mehreren 
Hunden die eine Schilddriisenhalfte venos gestaut, indem wir die groBeren 
Venenstamme , die zur Schilddriise fiihrten, ligierten; die andere 
Seite lieBen wir intakt. Nach 8 Tagen haben wir beide Schilddriisen­
half ten exstirpiert und sie einer histologischen Untersuchung unter­
zogen. In allen Fallen zeigte die nicht gestaute Seite eine normale 
Beschaffenheit der Driisenanordnung, wahrend die gestaute Thyreoidea 
t,ypische Veranderungen nach Art einer strumosen Entartung zeigte. 

Wenn sich auch durch diese Versuchsanordnung eine Modifikation 
des histologischen Bildes demonstrieren lieB, so darf man deswegen, 
wenn auch eine gewisse Wahrscheinlichkeit besteht, noch nicht den 
bindenden SchluB ziehen, daB es durch rein mechanische venose Stauung 
wenigstens beim Hunde gelingen muB, die Schilddriisenfunktion herab­
zusetzen. Immerhin konnen wir aber mit der MogIichkeit rechnen, daB 
chronische Stauungen im Bereiche der oberen Hohlvene, wie sie ja bei 
jeder langer anhaltenden Dilatation des rechten Herzens vorkommt, 
sich aber experimentell nicht nachahmen laBt, fiir die Schilddriisen­
funktion nicht ganz gleichgultig zu sein scheinen. Es besteht vielleicht 
auf diese Weise die Moglichkeit, fiir manche FaIle einen Ausweg gefunden 
zu haben, urn der Annahme eines durchgreifenden dispositionellen, 
wenn auch nur gutartigen Hypothyreoidismus aus dem Wege zu gehen. 

Zusammenfassung. Wie die Beispiele lehren, geIingt es in man­
chen Fallen von allgemeiner Wassersucht durch Schilddriisenfiitte­
rung eine machtige Diurese anzuregen. Dieser Erfolg ist in diesen 
Fallen urn so hoher anzuschlagen, als vorher aIle anderen Versuche, die 
Odeme zu beseitigen, fehl geschlagen haben. Wir haben gezeigt, wie 
relativ kleine Mengen von verfiitterter Schilddriise bereits geniigen, urn 
die Diurese in Gang zu bringen. Nicht jedes Odem reagiert auf die 
Thyreoidbehandlung; es gibt genug FaIle, wo kein Erfolg erzielt werden 
konnte. Eine Steigerung der Wirkung ist weder durch zu groBe Dosen, 
noch durch ein zu lang fortgesetztes Geben von Schilddriisentabletten 
zu erzielen. Die besten therapeutischen Erfolge haben wir bei den 
Nephrosen, bei den Nephritiden mit nephrotischem Einschlag und 
schIieBIich bei jenen eigentiimIichen Fallen von sogenannter Myodegene­
ratio cordis gesehen, wo ein MiBverhaltnis zwischen der Schwere der 
Odeme und dem objektiven Herzbefunde zu erkennen ist. Von einem 
wesentlichen EinfluB der Thyreoidsubstanz auf den Aszites bei Leber­
krankheiten haben wir uns nicht ftberzeugen konnen. 
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Die von uns anfangs aufgeworfene Frage, ob es sich in solchen 
:FaIlen, wo wir mit Thyreoid die Diurese anregen konnten, um formes 
frustes des Myxodems handelt, laBt sieh nur schwer beantworten. Wurde 
man sich nur auf den therapeutischen Erfolg verlassen, so muBte man 
hier einen dispositionellen Hypothyreoidismus annehmen; bei der all­
gemeinen Betrachtung des Patienten aber fallt es uns zumeist schwer, 
Kriterien zu finden, die eventuell zugunsten der Myxodemdiagnose 
verwertet werden konnten. Es besteht aber fiiT einen Teil der FaIle 
die Moglichkeit, daB vielleicht durch passive venose Stauung einer 
schlechteren Schilddrusenfunktion Vorschub geleistet wird. Von der 
histologischen Priifung der Schilddruse, um zu erfahren, ob in einem 
Fane Hypofunktion der Th~Treoidea bestanden hatte, wird nicht viel 
zu erwarten sein. 

Eppinger, Odem. 4 



Zweites Kapitel. 
Sind in der Literatur experimentelle Tatsachen bekannt, die dem Thyreoid einen 
diuretischen EinfluB zusprechen? - Eigener Versuchsplan. - Technik der Harn­
blasenfistel. - Diurese, nach einmaliger Wasserzufuhr als MaBstab. - Beispiel 
eines Diureseversuches beim normalen Tier. - Wie verhii.lt sich die Diurese nach 
Schilddriisenzufuhr? - Wie verhalt sich die Diurese nach Thyrioidektomie? -
Junge Ziegen, die sich sonst zu Schilddriisenversuchen sehr eignen, waren zu 
solchen Versuchen nicht zu verwenden. - Was sagen die Wasserdiureseversuche? 
- Hat die Schilddriisenfunktion auf die Kochsalzdiurese einen EinfluB? a) Koch­
salzdiurese nach Schilddriisenfiitterung. - b) Kochsalzdiurese nach Schilddriisen­
exstirpation. - Was ergeben die Salzdiureseversuche? - 1st die Thyreoidsubstanz 
ein wahres Diuretikum, d. h. hat es seinen Angriffspunkt in der Niere? - Die Raut 
gilt als Kochsalzdepot. - Hat die Thyreoidea einen EinfluB auf die Chlordepots? 

a) Kochsalzausscheidung nach subkutaner Salzzufuhr bei normalen Tieren. -
b) Kochsalzausscheidung nach subkutaner Salzzufuhr bei mit Schilddriisen gefiit­

terten und thyreoidektomierten Tieren. - Zusammenfassung. 

Da, wie erwahnt, der Erfolg der Odembehandlung durch Schild­
drusenfutterung kein konstanter ist, so muBte auch den positiven Be­
obachtungen gegenuber der Einwand berucksichtigt werden, daB es 
sich in diesen Fallen um einen mehr zufaIligen, vielleicht individuell 
gunstigeren EinfluB handle. Deswegen habe ich mir die Aufgabe vor­
gelegt, nachzusehen, ob auch im Tierexperiment die Darreichung von ge­
trockneten SchilddrUsen einen diuretischen EinfluB zeigt und ob man 
bei schilddrusenlosen Tieren Odeme leichter erzeugen kann als bei 
Gesunden. Damit soll sich nun das folgende Kapitel beschaftigen. 

Sind in der Literatur experimentelle Tatsachen bekannt, die dem 
ThJTeoid einen diuretischen EinfluB zusprechen1 Fast allen Arzten, 
die Gelegenheit gehabt haben, ein Myxodem zu behandeln, ist die Zu­
nahme der Harnmenge unter dem Einflusse der Schilddrusenmedikation 
aufgefallen. Ma gn us Levy 1), der wohl die groBte Erfahrung auf diesem 
Gebiete haben durfte, faBt seine Beobachtungen folgendermaBen zu­
sammen: "Wahrend der Thyreoidbehandlung steigt die Diurese, jedoch 
auf die Dauer nur dann, wenn mehr Flussigkeit aufgenommen wird. 
Nur in den ersten 1-2 Wochen geben das Verschwinden der wasserig­
myxodematosen Ablagerungen und EiweiBverluste aus anderen Geweben 

1) Magn us Le vy, Erkrankungen der Schilddriise, Handbuch der Patho­
logi e des Stoffwechsels II. p. 316. 1907. 
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Veranlassung zu einer maBigen Vermehrung des Harnwassel's. Bei 
vollkommen gleichmaBiger N ahrung und Flussigkeitsauinahme steigt 
die Urinmenge - und das gilt ebenso fur die Schilddrusenverwendung 
auBerhalb des Myxi.:idems - nur vorubergehend um wenige 100 ccm 
(in meinem FaIle um 300 ccm am ersten und 100 ccm am zweiten Tage), 
um bald zur Norm zuruckzukehren, um so mehr, als nach einer gewissen 
Zeit auch die gesteigerte Wasserverdampfung von der Haut einen Teil 
des verfugbarcn Wassers beansprucht. Jede starkere und langer an­
haltende Steigerung der Diurese setzt eine starkere Flussigkeitsaufnahme 
voraus. DaB in solchen Fallen aber die Polyurie offenbar das Primare 
ist, geht daraus hervor, daB trotz gesteigerten Trinkens bei Myxi.:idema­
ti.:isen und auch bei Nichtschilddrusenkranken haufig starkes Durst­
gefiihl vorhanden ist." Thevenotl) hat dann spater es als erster 
versucht, Schilddrusensubstanzen zur Anregung von Diurese zu geben. 

Vom experimentellen Standpunkte aus hat sich fur den Zusammen­
hang zwischen gesteigerter Nierentatigkeit und Schilddrusenfunktion 
nur Coronedi 2) interessiert. Soweit ich aus dem Buche von Biedl 3) 

entnehme - im Original konnte ich mir die Arbeit nicht verschaffen 
-, sind die Versuche nicht sehr weit gediehen. Immerhin ist aber 
hier das Wort gefaUen: die Schilddruse fuhrt in ihrem Extrakte 
das physiologischc Diuretikum. Auf jeden Fall schien es mir wun­
s chens wert , den Zusammenhang zwischen Schilddrusentatigkeit und 
Diurese auf mi.:iglichst breiter Grundlage zu studieren. 

Eigener Versuchsplan. Ohne zuerst irgendein Organ fur die Diurese 
verantwortlich machen zu wollen, schien es vor allem ratsam, sich in 
groben Zugen davon eine Vorstellung zu machen, ob Thyreoid uberhaupt 
imstande ist, die Diurese zu steigern, resp. umgekehrt, ob bei thyreo­
priven Tieren geringere Harnmengen produziert werden. 10h habe daher 
Diuresfwersuche an ein und demselben Tier unter normalen Bedingungen, 
nach Schilddrusenfutterung, und schlieBlich nach Exstirpation der 
Thyreoidea vorgenommen. Hierbei habe ioh mioh der im hiesigen 
pharmakologischen Institute ausgearbeiteten Blasenfistelmethode von 
Wiechowski-Schwarz 4) bedient. Nachdem ich glaube, daB diese 
Methode gerade fur das Studium der Nierenpathologie groBe Vorteile be­
sitzt, so mi.:ichte ich sie etwas genauer beschreiben, um so mehr als 
wir die Technik in mancher Beziehung vereinfacht haben. 

Technik der Harnblasenfisteln. Das Wesentliche fur das Gelingen 
des Versuches ist das Einheilen einer verschlieBbaren Kanule in die 

1) Thevenot, Traitement thyreoidien des nephrites. Prog. med. 1913. 
Nr. 19. 

2) Coronedi, Boll. scienz. Med. 80. p. 12l. 
3) Bi edl, Innere Sekretion 1. p. 264. 3. Aufl. 1915. 
4) Wiechowski und Schwarz, Verhandl. der phys.·morph. Ges. III 

Wien (20. 1. 1911). 
4* 
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Blase des Hundes, so daB man jederzeit am frei herumlaufenden Tiere, 
ohne es katheterisieren zu mussen, den gesamten Ham der Blase ge­
winnen kann. Eine Kanule, die ahnlich der Pawloffschen Magenfistel­

a. 

kanule (vgl. Abb. 15), aber viel graziler gebaut ist, lafit, 
sich leicht in folgender Weise zur Einheilung bringen. 
Weiblichen Tieren wird ca. 3-5 cm auBerhalb der 
Mittellinie, zwischen N abel und Leiste, das Peritoneum 
geoffnet. Durch diese seitliche Offnung wird die Blase 
herausgezogen und ebenfalls seitlich gespalten. Nun 
schiebt man die mit dem aufgeschraubten Stachel (b) 
armierte Kanule in das Blaseninnere und durchstOBt 
median ungefahr in der Hohe des Blasenkopfes gegen 
die vordere Bauchwand zu die Blasenwand und dringt 
gleichzeitig unter Vermeidung jeglicher Nebenver­
letzungen der Darmeingeweide in der Linea alba nach 
auBen. 1st die aufgeschraubte Spitze dprch die Bauch-

Abb. 15. decke durchgedruckt und auch der eigentliche Kanulen-
hals geboren, so schlieBt man zuerst durch doppelte 

N aht die Blase und dann die Bauchdecke. J etzt faBt man den Kanulenhals 
mit einer festenKomzange und schraubtden Stachel ab, urn ihn durch den 
Hahn (a) zu ersetzen. Durch diese Methode vermeidet man rings urn die 
Kanule jede groBere Offnung der Bauchhaut und der darunter liegenden 
Schichten ; auf diese Weise geht man auch einer eventuellen Eiterung 
entlang der Kanule aus dem Wege; es ist dies deswegen wichtig, weil 
durch die Eiterung in der Regel die Fistel undicht wird; sobald aber 
einmal Ham neben der Kanule herausflieBt, besteht groBe Gefahr, daB 
die Kanule uberhaupt herausfallt. Die Anbringung einer zweiten auf­
schraubbaren Platte, wie sie von Pawl off bei seinen Magenfisteln 
angegeben wurde, urn das Hineinrutschen der Kanule in das Blasen­
innere zu vermeiden, haben wir als uberflussig weggelassen; druckt man 
den relativ engen Hals der Kanule durch die vordere Bauchwand so 
durch, wie wir es angegeben haben, so erfolgt die VerlOtung zwischen 
Peritoneum parietale und Blase fmher, bevor Gefahr besteht, daB sich 
dieser Zwischenraum wieder erweitert. Die Kanulen heilen, soweit ich 
jetzt Erfahrungen sammeln konnte, fast immer ganz glatt ein und sind 
bereits nach kurzer Zeit (4--6 Tagen) gebrauchsfahig. Bei geschlossener 
Kanule konnen die Tiere wie normal spontan urinieren. 

Die Diurese nach einmaliger Wasserzufuhr per os als Ma.6stab. 
Gi ns ber g 1) hat bei solchen Blasenfisteln zuerst gefunden, daB nach 
peroraler Darreichung verschieden groBer Wassermengen die resultie­
rende Steigerung der Hamabsonderung ungefahr proportional der auf­
genommenen Quantitat Flussigkeit ist, wahrend bei subkutaner 1njektion 
von gleichen oder sogar groBeren Wassermengen es zu keiner Ham-

1) Ginsberg, Diureseversuche. Arch. f. expo Path. 69. p. 381. 1912. 
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yermehrung kommt. Gibt man einem solchen Blasenfisteltier eine gewisse 
Menge Leitungswasser per os, so setzt nach einiger Zeit die Diurese ein, 
nm nach ca. 2 Stunden wieder abzuklingen. Fast aus allen bis jetzt 
publizierten Versuchen, mit denen auch meine eigenen ii.bereinstimmen, 
ergibt sich die Tatsache, daB bei normalen Tieren niemals die ganze 
per os gereichte Flussigkeitsmenge im Harn wieder erscheint; offenbar 
wird der Rest nur ganz allmahlich ausgeschieden. Das Verhaltnis 
zwischen der per os gereichten Flussigkeitsmenge und der in den nachsten 
3 Stunden abgesonderten Quantitat Ham kann als MaB der Diurese 
dienen, weil man bei Wiederholung der Versuche an ein und demselben 
Tier unter gleichen Bedingungen stets ziemlich gleiche Zahlen gewinnt,. 
Mit diesem MaBstabe wollten wir nun messen, wie groB bei ein und 
demselben Tier die Diurese ist, zuerst unter normalen Bedingungen, 
dann nach Schilddrusenfutterung und schlieBlich nach Exstirpation 
der Schilddrusen . 

. Beispiel eines Diureseversuehes beim normalen Tiere. Ein ca. 11.5 kg 
schwerer Hund, bei dem die Blasenkanule glatt eingeheilt war, bekommt 
stets zur selben Tageszeit sein Futter und auBerdem ein bestimmtes 
Quantum Wasser. Der eigentliche Versuch beginnt immer 8 Stunden 
nach der letzten Futterung. Das Tier wird in einen Pawloffstander 
eingespannt, so daB es einerseits freie Bewegungen machen kann, anderer­
seits aber auch Gelegenheit hat auszuruhen. Das ganze Stativ samt 
Hund steht auf einem Tisch. Nachdem die Blascnkanule geoffnet 
wurde und der restierende Harn abgeflossen war, ii.berzeugt man sich 
zuerst vor jedem Versuche, ob die Fistel gut funktioniert. Zu diesem 
Behufe injiziert man durch die Kanule in die Blase ca. 20-30 ccm 
2%ige Borsaurelosung. Bei tadellosem Funktionieren der Fistel muB 
das injizierte Quantum rasch wiederum in das MeBglas zuruckflieBen. 
Kommt mehr oder noch gefarbte Flussigkeit heraus, so war die Ent­
leerung der Blase vor der Injektion mit Borsaurelosung keine voll­
standige. Wenn solche Fisteltiere taglich zum Versuche genommen 
werden, so besteht kaum die Gefahr, daB sich die Kaniile verlegt; nur 
wenn man lange Pausen zwischen die einzelnen Versuche einschaltet, 
kann es geschehen, daB sich das Lumen der Kanule mit Harnkristallen 
inkrustiert; darin ist in der Regel der Hauptgrund zu suchen, wenn der 
Ham nach Offnen der Kanule nur langsam abflieBt oder gar stockt. 

N achdem man sich in dieser Weise von dem guten Funktionieren 
der )1-'istel uberzeugt hat, kann der eigentliche Versuch beginnen. Die 
Harnmengen, die nach Leefflplilen der Blase gewonnen werden, tropfen 
aus der Kanule und werden von 5~5 Minuten aufgefangen. Nachdem 
man festgestellt hat, daB die einzelllen Quantitaten ulltereinander 
gut ubereinstimmell, bekommt das Tier mittels Schlundsonde 300 ccm 
Leitungswasser - groBere Tiere bekamen entsprechend groBere Wasser­
mengen. Die bald nachher einsetzende Diurese resp. die stets inner­
halh von;) Minuten ausgeschiedenen Harnportionen werden genau rubri-
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ziert und in Form einer Tabelle zusammengestellt. Wie eine solche Kurve 
aussieht, demonstriert die Abb. 16. Dieselbe deckt sich fast voll­
kommen mit jenen, die Ginsberg, COWl) oder Hashimot0 2) bei ihren 
Normalversuchen feststellen konnten. Die durchschnittliche Harn­
menge, die innerhalb von 5 Minuten zur Ausscheidung gelangt, betrug in 
unserem Falle vor der Darreichung von Wasser 1-2 ccm. Von einer 
Wagung der in den einzelnen Perioden ausgeschiedenen Harnmengen 
haben wir abgesehen, weil die Unterschiede in den einzeInen Versuchen 
weit uber die mogliche Fehlergrenze hinaus gingen. Erst ca. 30 Min. 
nach der Wasserzufuhr beginnt die Harnmenge etwas anzusteigen. Die 
wirkliche Diurese setzt erst nach 40 Minuten ein; nach ca. 11/2 Stunden 
hat sie das Maximum erreicht, um nun allmahlich wieder abzuklingen. 
Nach 21/2 Stunden verhalt sich die Harnausscheidung ungefahr wieder 
so, wie vor der Wasserzufuhr. Drei Stunden nach der Darreichung des 
Wassers wurde in der Regel der Versuch abgebrochen. 

Bei der Berechnung des eigentlichen diuretischen Effektes gingen 
wir so vor: Wenn der Hund kein Wasser bekommen hatte, so wiirde 
die Harnmenge, die innerhalb von 5 Minuten zur Ausscheidung gelangt, 
auf Grund der Vorversuche zwischen 1-2 ccm schwanken. Als Durch­
schnittswert nahmen wir 1,5 ccm an; dieses Quantum muItipliziert 
mit 36 mussen wir daher von der gesamten Menge, die innerhalb 3 Stunden 
zur Ausscheidung gelangt, erst subtrahieren, bevor wir den eigentlichen 
diuretischen Erfolg abschatzen konnen. Nach dieser Berechnung haben 
wir in dem auf Abb. 16 reproduzierten Versuche gefunden, daB hier 
von den 300 ccm Wasser, die das Tier per os bekam, innerhalb 3 Stunden 
im Harn nur 184 ccm wieder erschienen sind. In Prozent ausgedruckt 
betragt das 61%. Wir haben bei demselben Tiere mehrere Kontrollbe­
stimmungen - naturlich stets unter den gleichen Versuchsbedingungen­
durchgefUhrt und haben nach derselben Rechnung Werte gefunden, die 
zwischen 165 und 196 ccm schwankten. Obiger Wert entspricht daher 
ungefahr dem Mittel. 

Wie verhlUt sich die Diurese nach Schilddriisenfiitterung7 Dasselbe 
Tier, das uns zur Analyse der normalen Verhaltnisse gedient hatte, 
bekommt neben seiner Nahrung 7 Tage hindurch Schilddrusentabletten, 
und zwar wieneben der Abb.17 notiert wurde, von 0.3-2.1 g ansteigend. 
Das Tier hat wahrend dieser Periode nicht an Gewicht verloren. Auch 
sonst waren keinerlei Zeichen einer Schilddrusenvergiftung zu kon­
statieren. Am achten Tage wird nun der Diureseversuch unter ganz 
denselben Bedingungen wiederholt. Das Resultat dieses Versuches ist 
in Abb. 17 wiedergegeben. Schon das allgemeine Bild dieser Harn­
kurve ist ein ganz anderes, wie das unter normalen Verhaltnissen. 

1) Cow, Einige Studien uber Diurese. Arch. f. expo Path. 69. p. 393. 1912. 
2) Hashimoto, Zur Frage diuretisch wirkender Substanzen. Arch. f. expo 

Path. 76. p. 367. 1914. 
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Von den 300 cem Wasser, die per 
os gereicht wurden, gelangen innerhalb 
3 Stunden, naeh Abzug der bereehncten 
Durehsehnittsmenge, 184 cem fUr Aus· 
scheidung; somit ist der diuretische Effekt: 

3~0 = 61 Ofo. Das Korpergewicht betrug: 
184 
11.3 kg. 

Dasselbe Tier bekam durch 7 Tage 
Thyreoidtabletten, und zwar am 19. II. 
-0.3 g, am 20. II. -0.6 g, am 21. II. 
-0.9 g, am 22. II. -1.2 g, am 23. II. 
-1.5 g, am 24. Ir. -1.8 g, am 25. II. 
-2.1 g. - Nunmehr wird der Versueh 
unter denselben Bedingungen wiederholt. 
Das Tier scheidet von den 300 eem ge­
reiehten Wassers innerhalb der ersten 
3 Stunden 317 cem aus; somit ist der 

diuretische Effekt: ~~~ = < 100 Ofo. Das 

Korpergcwieht betrug 11.3 kg. 

Das Tier hat 4 Tage keine Thyreoid­
tabletten bekommen. Von den 300 ccm 
Wasser, die das Tier per os bekommt, 
scheidet es jetzt 192 cem aus; der diure-

tische Effekt ist jetzt: ~~~ = 64 %; das 

Korpergewicht betrug: 11.4 kg. 

Das Tier wurde thyrektomiert; 19 
Tage nach der Operation wurde der Ver­
such unter den gleiehen Bedingungen 
wiederholt. Von den 300 ccm Wasser, 
die per os gereicht wurden, kamen inner­
halb der ersten 3 Stunden nur 91 ccm 
zur Ausscheidung; der diuretische Effekt 
. 't 300 3r, 3 D ! d K 1St soml -9f = v. /0; as orperge-

wicht betrug 11.65 kg. 
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Vor allem beginnt me Diurese viel friiher, weiters erreicht sie innerhalb 
5 Minuten viel hOhere Werte und ist schlieBlich noch zu einer Zeit hoch, 
wo beim Normaltiere fast gewohnliche Werte erreicht waren. Drucken 
wir die ,Resultate zahlenmaBig aus, natiirlich unter Berucksichtigung 
der fruher erwahnten Rechnungsweise, so ergibt sich folgender Unter­
schied. 

Vor der Darreichung des Wassers (300 ccm) wird innerhalb von 
5 Minuten eine durchschnittliche Menge von 1 ccm Ham abgesondert. 
Unter Zugrundelegung meses Normalwertes wird eine Ge~amtquantitat 
von 317 ccm zur Ausscheidung gebracht. Daraus geht hervor, daB nach 
der Schilddriisenfutterung innerhalb 3 Stunden 100%, also alles, was 
gereicht wurde, ja sogar noch etwas daruber, den Korper verlassen 
hat. Wir sehen also unter dem Einflusse eines Zuviel an Thyreoid das 
Wasser viel rascher den Korper durcheilen, als beim normalen Kontroll­
versuche am gleichen Tiere. 

Die nachste Kurve - vgl. Abb. 18 - zeigt uns die Verhaltnisse, 
nachdem das Tier 4 Tage hindurch keine Thyreoidtabletten mehr be­
kommen hatte. Die Kurve der Wasserausscheidung nahert sich all­
mahlich der normalen. Sie sieht zwar im ganzen etwas anders aus, 
es beginnt die Diurese noch viel fruher, als es in der Abb. 16 zu 
sehen war, welche die Verhaltnisse unter normalen Bedingungen zeigt; 
wenn man aber die Zahlen zu Rate zieht, so erscheinen von den gereichten 
300 ccm nur mehr 192 ccm, i .. e. 64%. Auf Grund dieses Versuches 
muB man also sagen, daB schon relativ kurze Zeit nach Aussetzen der 
Schilddriisenfutterung die Beschleunigung, mit der das Wasser unter 
dem Einflusse eines Zuviel an Thyreoid den Korper passiert, bedeutend 
abnimmt. 

Wie verhaIt sich die Diurese nach Schilddriisenexstirpation1 Nach­
dem das Tier eine geraume Zeit nur seine Normalkost bekommen hatte, 
wurde ihm die Schilddruse exstirpiert. Bei der Operation bemuhte ich 
mich, moglichst viel an Epithelkorperchen zu schonen, um einer Tetanie 
vorzubeugen. Die Operation gelang leicht, allerdings muB betont 
werden, daB in Anbetracht der Gefahr einer Epithelkorperchenverletzung 
die Schilddriisenexstirpation nur unvollstandig mit Zurucklassen der 
einfach abgekappten oberen Pole ausgefUhrt wurde. Schwere Er­
scheinungen eines Hypothyreoidismus, die sich allerdings beim Hunde 
auch nicht einmal nach einer "vollstandigen" Thyrektomie Geltung 
verschaffen konnen, kamen daher nicht zum Vorschein. 19 Tage nach 
der Operation haben wir nun unter sonst gleichen Bedingungen den 
Diureseversuch wiederholt. Schon bei bloBer Betrachtung der Abb. 19, 
die das Resultat dieses Versuches wiedergibt, ist der krasse Unter­
schied leicht zu erkennen. Die Diurese beginnt zwar trotz der Schild­
drusenexstirpation relativ rasch nach der Darreichung des Wassers, 
aber sie erreicht nur eine viel geringere Hohe und klingt auch viel rascher 
ab, als beim normalen Tiere; von den 300 ccm, die gereicht wurden, 
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erscheinell nach Abzug der entsprechenden ~ormalwerte innerhalb der 
ersten 3 Stunden nur 91 ccm Harnwasser, in Prozent ausgedruckt nur 
30.3%. Wir sehen also, wie enorm langsam ein schilddrusenloses Tier 
per os aufgenommenes Wasser herausbefordert. 

Junge Zicgen, llir sieh sonst sehr zu Sehilddriisenversuchen eignen, 
waren zu solchcn Fistelvrrsuchen nicht zu verwenden. Nachdem wir 
wissen, daB flpeziell das junge Zicklein ganz besonders zu Myxodem 
disponiert, hoff ten wir hier noch groBere Unterschiede vor und nach 
der Schilddrusenexstirpation zu sehen. Leider sind die Versuche nicht 
ganz spruchreif. Willman namlich bei der Ziege ein typisches Myxodem 
erzielen, so muB die Schilddrusenexstirpation ausgefuhrt werden, solange 
das Tier noch ganz jung ist (6-10 Wochen). Zu dieser Zeit muB also 
hereits die Blasenfistel angelegt sein; diese Operation staBt nun gerade 
beim jungen Zicklein auf sehr groBe technische Schwierigkeiten. Die 
Tiere vertragen diesen Eingriff itberhaupt sehr schlecht und auBerdem 
sind die anatomischen Verhaltnisse im Bereiche der Blase so ungunstig, 
claB zumeist in relatiy kurzer Zeit fast alle Kanulen wieder heraus­
gefallen waren. Nur an zwei Tieren gelang die Operation und an 
diesen muBten ,vir uns liberzeugen, daB schon die Normalkurven mit­
einander nicht ubereinstimmtell. Einmal setzte z. B. auf GenuB von 
400 ccm Wasser sofort eine machtige Diurese ein. Ein anclermal erst 
nach F/2 Stunden. Woran das liegt, wage ich nicht zu entscheiden. 
Vielleicht eignet sich del' Wiederkauer wegen der eigentumlichen An­
ordnung seines Magens so schlecht zu Diuresenversuchen. 1m groBen 
und ganzen laBt sich aber doch auch beim Zicklein eine gewisse Dberein­
stimmung mit den Versuchen beim Hunde konstatieren, indem auch 
hier nach Schilcldrlisenexstirpation die Harnflut nach Darreichung yon 
:Flussigkeit viel geringer ist als beim normalen odeI' gar beim schilddrlisen­
geflitterten Tiere. Einmal haben wir bei einer thyreopriven Ziege, trotz­
dem wir in diesem Versuche 600 ccm Wasser per Magenschlauch gegeben 
haben, liberhaupt keine Diurese beobachtet. Die im Verlaufe yon 
5 Minuten entleerten Harnmengen schwankten damals wahrend cler 
gallzen Versuchszeit nur zwischen 1-2 ccm, wahrend sonst ein normales 
Tier auf del' Hohe der Diurese bis zu 10 ccm innerhalb 5 Minuten aus­
scheiden kann. 

Was sagen diese W asserdiureseversuche 1 Das Erge bnis del' hier 
vorgebrachten Beobachtungen, die aus einer groBen Reihe analoger 
Versuche entnommen sind, scheint ein ganz eindeutiges zu sein. Die 
Anwesenheit del' Rchilddrii.se hat sicher einen gewaltigen EinfluB auf 
die Diurese oder besser gesagt auf die Schnelligkeit, mit der eine per os 
gereichte Fllissigkeitsmenge durch die Niere wieder ausgesehieden wird. 
Denn nimmt man einem Hunde die Schilddrlise heraus, so wird in der­
selben Zeit nur ein Drittel des Wassers dureh die Niere eliminiert, welches 
dasselbe Tier bei intaktem Schilddrusenapparate zur Ausscheidung 
bringt. Umgekehrt gestaltet sich aber die Diurese nach Flussigkeits-
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zufuhr viel ausgiebiger, wenn das Tier durch Fiitterung mit Thyreoid 
gleichsam ein Plus an Schilddriise in seinem K6rper mit sich fi'thrt. 
Die Zahlen, die bei Beriicksichtigung der gleichen Versuchsanordnung 
an ein und demselben Tiere unter normalen Bedingungen nach Schild­
driisenfiitterung und nach Thyrektomie erhalten werden, verhalten sich 
wie 184 : 317 : 9l. 

Wir haben schon vom klinischen Standpunkte aus der Thyreoidea 
einen diuretischen EinfluB zugeschrieben; die hier vorgebrachten Ver­
suche unterstiitzen diese Auffassung sehr wesentlich. 

Hat die Schilddriise auch auf die Kochsalzausscheidullg eillell Eill­
UuJn In der Pathogenese der menschlichen Odeme spielt das Kochsalz 
sicher eine sehr bedeutende Rolle; bekannt sind die Versuche von 
Wi daI I ), in denen er durch Darreichung von Kochsalz geringe menschliche 
Odeme machtig steigern konnte; dieselben bilden ja eine der Grund­
lagen seiner Lehre von der Chloramie. 

Es war daher notwendig, bei unseren experimentellen Diurese­
versuchen, die ja doch ein Licht auf die Wirkungsweise des Thyreoids 
gegeniiber den menschlichen Odemen werfen sollten, auch dem Kochsalze 
Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Aus der Literatur ist uns ja bekannt, daB nach Schilddriisenfiitterung 
(Roos 2) und Scholz 3) die tagliche Chlorausscheidung ansteigen kann; 
die von uns aufgeworfene Frage war aber damit nicht im mindesten 
beriihrt. In Analogie zu unseren friiheren Wasserversuchen, wo uns die 
Quantitat Wasser, die im Verlaufe von 3 Stunden im Harn wieder­
erscheint, das MaB der Diurese war, legten wir uns die Frage vor, ob die 
Schilddriise auf die Schnelligkeit der Salzwanderung durch unseren 
K6rper einen EinfluB hat. Versuche an Fisteltieren schienen zur L6sung 
dieser Frage sehr aussichtsreich. 

Wir haben daher ganz ahnlich wie bei den Wasserversuchen dem 
Tier eine einmalige gr6Bere Menge einer KochsaIz16sung von bekannter 
Konzentration per os gegeben und in darauffolgenden Perioden nach­
gesehen, wieviel Prozente des gereichten SaIzes innerhalb einer bestimm­
ten Zeit (3 Stunden) im Harne wiedererscheinen. Um eine m6glichst 
konstante Chlorausscheidung zu erzielen, wurden die Versuche immer 
an Tieren durchgefuhrt, die seit 36 Stunden keine Nahrung bekommen 
hatten. 

Wir hatten aus unseren Versuchsreihen gern ein Beispiel gewahit, 
in welch em der ganze Versuch, namlich die Bestimmung der Kochsalz­
diurese am normalen, am schilddriisengefiitterten und endlich am 

1) Wid aI, Behandlung der Nierenentziindungen. Ergebnisse der inneren 
Medizin. IV. p. 523. 1909. 

2) Roo s, Einwirkung d. SchiIddriise auf den Stoffwechsel. Zeitschr. f. 
phys. Chern. 22. p. 18. 1896. 

3) Scholz, EinfluB der Schilddriisenbehandlung auf d. StoffweehseI. Zen· 
tralbl. f. inn. Mediz. 1895. p. 1041. 
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schilddriisenlosen Tiere, an ein und demselben Runde durchgefuhrt 
wurde. Leider sind,ljedoch einige Tiere dieser Versuchsreihe an Te­
tanie zugrunde gegangen, so daB die entsprechenden Versuche an zwei 
verschiedenen Runden zur DurcWuhrung gelangten. Die Versuchs-

o~~~====~====~====~====~~==~~==~ 
1 Slundl! 2 SI"r-de J Slunde 
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Abb. 21. 

Derselbe Hund nach Thyr eoidfiitterung (20.3 kg). Das Tier bekam 
dureh 4 Tage 3 X 0.5 g und durch 8 Tage 5 X 0.5 g getrocknete Schilddriisen­
substanz. 

n In 3 Stunden wurden cntleert an NaCl: 590 cem 10 AgN03 = 3.45 g NaCI: 

W h'] 500 asser 1 anz: 17S' 

technik war gam; dieselbe wie bei den Wasserversuchen. Was die 
Kochsalzbestimmung in den einzelnen Rarnmengen anbelangt, die 
innerhalb 5 Minuten aus der Fistel entleert wurden, so ist zu be­
merken, daB wir die nach der Volhardtschen Methode bestimmten 
Chlorwerte nicht in absoluten Mengen ausgedruckt, sondern uns begnugt 

haben, die verbrauchten Kubikzentimeter an To AgN03 anzugeben. Die 
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Summe der so erhaltenen Werte haben wir dann am SchluB in absolute 
Kochsalzmengen umgerechnet. Die Resultate gestalten sich so viel uber­
sichtlicher. 

1. Normale Kochsalzdiurese und Diurese nach Schilddriisenfiitterung. 
Wenn wir nun die zusammengehorigen Abb. 20 und 21, welche den 
EinfluB der Schilddrusenfutterung auf die Kochsalzausscheidung zeigen, 
uberblicken, so kann man folgendes sagen: gibt man einem normalen 
Hund 500 cm3 einer 2%igen Kochsalzli:isung und wiederholt man 
diesen Versuch, nachdem das Tier Thyreoid bekommen hat, so liWt 
sich unter beiderlei Bedingungen eine deutliche Diurese ausli:isen. 
Analog wie im Versuch, wo nur Leitungswasser gegeben wurde, ist auch 
hier nach Schilddrusenfutterung die absolute Flussigkeitsmenge, die zur 
Ausscheidung gelangte, groBer als unter normalen Bedingungen. Von 
den 500 ccm Wasser, die das Tier neben Kochsalz bekam, scheidet 
es innerhalb 3 Stunden 102 ccm Hamwasser - naturlich nach Abzug 
der durchschnittlichen Normalmenge -, das andere Mal nach Schild­
driisenfUtterung 178 ccm aus. Das ist also ein Plus von fast 75%. 

Die relative Kochsalzmenge, die bei unserem Tier vor Beginn des 
n 

Versuches ungefahr 1 ccm 10 AgN03 betrug, steigt nach Darreichung des 

Salzes ganz allmahlich an; vielleicht eilt die Chlorausscheidung dem 
Wasserexport etwas voraus; Rechnet man aber die gesamten Koch­
salzwerte zusammen und ebenso die Flussigkeitswerte, die innerhalb 
von 3 Stunden zur Ausscheidung gelangten, und bezieht die gefundenen 
Werte auf die per os verabfolgten, so zeigt sich, daB an Kochsalz in 
dieser Zeit 2.34 g zur Ausscheidung gebracht wird (d. i. 23.4 % des 
gereichten), wahrend von den 500 ccm Wasser 102 ccm (d. i. 20 %) im 
Harn erscheinen. 

Es geht also Wasser- und Salzausscheidung, wenigstens in langeren 
Zeitraumen, bis zu einem gewissen Grade parallel. 

Wie gestaltet sich nun die Salz- und Wasserbilanz nach Thyreoid­
fiitterung? Da dieses Tier viel schwerer war (20.7 kg) als jenes, bei 
dem nur die Wasserdiurese studiert wurde, so muBten wir dement­
sprechend groBere Thyreoidmengen verfiittern; deswegen bekam das Tier 
durch 4 Tage 1.5 g und dann durch 8 Tage 2.5 g an getrocknetem Thyreoid. 
Das Tier hat um 400 g an Korpergewicht verloren, sonst hatte es aber 
nicht die geringsten Intoxikationserscheinungen (Diarrhoen, Erbrechen). 
1m ubrigen waren die Versuchsbedingungen dieselben geblieben. Was 
sehen wir nun im Vergleiche zur Normalkurve? Ahnlich wie im Wasser­
versuche setzt auch hier die Diurese friiher ein, ganz parallel dazu er­
scheint auch das Salz friiher im Ham, als im entsprechenden Normal­
versuche; so kommt es, daB z. B. am Beginne der ersten Stunde im 
Normalversuche der Salzwert 5.0, nach der Schilddriisenfiitterung aber 
1;').0 gefunden wurde. Ganz abgesehen, daB nach Thyreoidfiitterung 
iiberhaupt viel groBere Salzwerte zur Ausscheidung gelangen (im Normal-
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versuche betrug das Maximum 24.5, nach Thyreoidfutterung 48.0), halt 
auch die Salzdiurese viel langer an. So finden wir in der Normalkurve 
am Ende der dritten Stunde den Kochsalzwert 6.0, nach Schilddrusen­
fi.ltterung noch immer 15.0. Rechnet man die Gesamtkochsalzmengen, 
die innerhalb der ersten 3 Stunden zur Ausscheidung gelangt waren, 

n 
Zllsammen, so findet man 590 ccm fo AgN03 , resp. 3.45 g Kochsalz, 

das sind 34.6 Ofo des gereichten Salzes. Das ist um 470/ 0 mehr als in 
der Zeit, wo der Hund kein Thyreoid bekommen hatte. Berechnet 
man in ahnlicher Weise das Plus an Wasser auf die gesamte darge­
reichte Fli.lssigkeitsmenge, wie sie jetzt unter dem Einflusse des Thyreoids 
zur Ausscheidung gelangt, so findet man ein Plus von 34 0J0. Wenn wir 
uns erinnern, wie im N ormalversuche ebenfalls Wasser und Salz fast parallel 
zueinander zur Ausscheidung gelangten und nun ein Plus an Wasser und 
Salz um 34 0J0 bzw. 47 % finden, so muB man sagen, daB das Plus 
an Schilddriisensaft sich sowohl gegenuber der Wasserausscheidung als 
auch in der Richtung des Salzexportes machtig Geltung verschafft hat. 

2. Normale Kochsalzdiurese und Diurese nach Schilddriisenexstir­
pation. Das Gegenteil des eben Gesagten MBt sich nun filr den thyreo­
priven Hund feststellen. Es ist uns - wie bereits oben gesagt wurde -
nicht gelungen, alle drei Versuchsanordnungen an ein und demselben 
Tiere durchzufuhren. 1m Prinzipe andert dies abel' nichts an der Tat­
sache, nachdem die Verhaltnisse auch so ganz klar liegen. Zu den beiden 
folgenden Versuchen diente uns ein ca. 15 kg schwerer Hund mit Blasen­
fistel. Die Versuchsanordnung war nati.lrlich ganz dieselbe, wie wir 
sie beim ersten Salzversuche beschrieben haben. Ab b. 22 gibt uns 
die Resultate del' Salz- und Wasserausscheidung bei intakten Schilddrusen 
wieder. Del' Hund bekam entspl'echend seiner GroBe nur 300 ccm 
einer 2 OJ oigen KochsalzlOsung und scheint schon unter normalen Be­
dingungen Wasser und Salz viel rascher eliminieren zu konnen, als 
der vorangehende. Sonst bietet aber die Kurve im wesentlichen nichts 
Neues. Von den 300 ccm Flussigkeit, die verabfolgt wurden, kommen 
innerhalb der ersten Stunden 153 ccm im Harn zur Ausscheidung. 1m 
Verhaltnisse zum vorigen Hunde ist das viel, denn es betragt mehr als 
die Halfte von dem Verabreichten. Ebenso verlauft auch die Koch­
salzausscheidung sehr gunstig, denn auch hier findet sich nach 3 Stunden 
etwas mehr als die Halfte des Salzes im Harne wieder - von 6 g 
3.11 g. 

Wie ganz andel'S gestalten sich dagegen die Verhaltnisse nach del' 
Schilddrusenexstil'pation. Die Thyrektomie war auch hier, weil wir 
eine Tetanie vel'meiden wollten, keine ganz vollstandige, indem von 
beiden Schilddrusenlappen die oberen Pole geschont wurden. Del' Vel'­
such wurde nun bei diesem Tiere 26 Tage nach del' Operation 'wiederholt; 
unter den gleichen V orbedingungen wurden 300 ccm einer 20J0igen Koch­
salzlOsnng verabreicht. Die sich als Resultat dieses Versuches ergebende 
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Kurve (cf. Abb. 23) zeigt selbst schon bei oberflachlicher Betrachtungeinen 
enormenUnterschied. WahrenddieWasserdiurese beimnormalen Tier schon 
innerhalb der ersten halben Stunde einsetzt, kann man beim thyrekto­
mierten Tiere von einem Beginne einer Harnvermehrung erst naeh 
11/2 Stunden reden. Das Maximum, welehes'innerhalb von 5 Minuten uber­
haupt eliminiert wurde, betrug wahrend de~ ersten 3 Stunden nur 8 cem, 
wahrend:im Normalversuehe fast 15 eem zur Ausscheidung kamen. Ganz 
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Abb. 22. 

Normaler Hund. In 3 Stunden wurden entleert an NaC!: 532.2 ccrn 

11 AgNOs = 3.11 g NaCl. Wasserbilanz: 300. 
10 153 

Derselbe Hund (seit 25 Tagen thyreoidektomiert). In 3 Stunden wurden 
n . 300 entleert an NaCl: 325.3 ccrn - . AgN03 = 1.9 g NaCl. WasserbIlanz:-. 
10 91 

Ahnliehes gilt aueh von der Koehsalzausscheidung. Eine deutliehe Vermeh­
rung der absoluten Salzausseheidung beginnt erst am Ende der ersten 
Stunde, wahrend im entspreehenden Normalversuehe schon naeh 
15 Minuten eine deutliche Steigerung zu bemerken war. Viel deutlicher 
sprechen noch die Werte am Beginne der zweiten Stunde: im Normalver 
suche die Salzeinheit 22.4, nach Thyrektomie 0.8! Ganz anders sind dagegen 
die Zahlen am Ende der dritten Stunde. 1m Normalversuche ist die 
Diurese bereits im Abklingen und es finden sieh daher in 4 eem 10 Salz-
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einheiten; naeh Thyrektomie hat dagegen die Diurese zu dieser Zeit 
erst ihren Gipfel erreieht. So kommt es, daB jetzt innerhalb von 
;) Minuten viel mehr zur Ausseheidung kommt, als unter physiologisehen 
Bedingungen; in 8 cern finden sich 26.5 Salzeinheiten. 

SteUt man Wasser- und Salzbilanz vor und naeh der Sehilddrusen­
exstirpation nebeneinander, so finden wir folgende Werte: an Wasser 
verliert das normale Tier innerhalb von 3 Stunden von den 300 ecm 
153 cern, das sind 51%, nach der Thyrektomie nur 91 cem, also 30 % 
Von den 6 g Koehsalz, die dabei gereicht wurden, exportiert der normale 
Karper in derselben Zeit 3.1I g, i. e. 52 Ofo, der sehilddrusenlose 1.9 g, 
i. e. 310f0. 

Wir haben auf den merkwiirdigen ParaUelismus zwischen dem Plus 
an Salz und Wasser bei der SehilddrUsenfutterung hingewiesen. Hier 
zeigt sieh ganz dasselbe in Form eines Defizites. Dort - naeh Thyreoid­
futterung - eine Vermehrung des Wasser- und Salzexportes urn ca. 
340f0 bzw. 47 %, hier nach Schilddrusenexstirpation eine Verminde­
rung in der Wasser- und Salzausfuhr urn ungefahr 40 Ofo. 

Was ergeben die Salzdiureseversuche per os1 Auf Grund dieser 
Versuehe mussen wir also sagen, daB die Sehilddruse nicht allein die 
Schnelligkeit reguliert, mit der die genossene Wassermenge den Orga­
nismus wieder verlaBt, sondem daB aueh das gereichte Koehsalz ver­
sehieden lange im Tierkarper retiniert werden kann, je naeh der 
Menge der im Organismus vorhandenen Thyreoidsubstanz. In den 
Magen gebrachtes Salz und Wasser werden bei einem Tiere, das 
gleichzeitig Schilddrusentabletten bekommt, viel rascher aus dem 
Korper eliminiert als im normalen Kontrollversuche. Umgekehrt halten 
sich im thyreopriven Karper Wasser und Salz viellanger auf und werden 
daher viel langsamer zur Ausseheidung gebracht, als bei demselben 
Tiere vor der Sehilddrusenexstirpation. 

1st Thyreoidin ein wahres Diuretikum, d. h. hat es seinen Angriffs­
punkt in der Niere1 Wenn wir durch irgendein Medikament eine Steige­
rung der Harnflut erzeugen, so sprechen wir von einer Diurese und 
vermuten, daB dieses Mittel seinen Angriffspunkt hauptsachlich in der 
Niere hat. Von diesem Standpunkte aus ware es nun logisch, nach­
zusehen, ob das Thyreoid ahnliche Wirkungen entfalten kann, wie 
typische Diuretika, z. B. das Koffein. Eine groBe Gruppe von solchen 
die Nierentatigkeit anregenden Mitteln gehen in der Regel mit einer 
Erweiterung gewisser NierengefaBbezirke einher, wovon man sich durch 
onkometrische Versuche leicht uberzeugen kann. Wegen der Ver­
mutung, daB auch bei der Thyreoidea der Angriffspunkt der diureti­
sehen Wirkung in einer Beeinflussung der Niere zu suchen sei, pruften 
wir den EinfluB von Schilddrusenextrakten auf das Nierenvolumen. 
Zwei Tatsachen lagen nun vor, die es von aUem Anfange an als unwahr­
scheinlich erseheinen lieBen, hier auf positiven Erfolgen zu rechnen. 
1. Besitzen wir kein verlaBliches wasserlosliches Schilddrusenpraparat 
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das im akuten Onkometerversuche intravenos verwendet werden konnte 
und 2. bedarf das Thyreoid einer gewissen Inkubationszeit, bevor es seine 
volle Wirkung entfaltet. Allerdings sind uns von der Firma Hoffmann­
la Roche und auch von Richter wasserige Extrakte zur Verfugung gestellt 
worden, die fur den akuten Versuch geeignet gewesen waren. Wir haben 
aber trotzdem diesen Losungen eine gewisse Skepsis entgegengebracht, 
weil wir uns klinisch, d. h. bei der Darreichung solcher wasseriger Extrakte 
bei odematosen Patienten nicht von der vollen Wertigkeit dieser Losungen 
haben uberzeugen konnen. Jedenfalls haben wir gerade in diesen Fallen 
durch Verfutterung von Schilddrnsensubstanz Diurese erzeugen konnen, 
wahrend sie vorher bei subkutaner Darreichung des wasserlOslichen Prapa­
rates ausgeblieben ist. Ob diese wasserigen Losungen auch verfuttert 
anders wirken resp. unwirksam sind, wenn man sie per os verabfolgt, 
ist von uns nicht versucht worden. 

Allerdings muB zugestanden werden, daB unsere Erfahrung mit der 
Verabfolgung solcher wasseriger Extrakte an Patienten keine groBe ist. 

Unsere Onkometerversuche am Kaninchen, die sich mit der Frage 
beschaftigten, ob das Thyreoglandol auf die Niere etwa einen dem 
Koffein ahnlichen EinfluB besitzt, kann man in drei Gruppen teilen. 

In einer ersten Versuchsreihe untersuchten wir, ob sich bei der In­
j.ektion einer entBprechenden Dosis von wasserigem Schilddrusenextrakt 
(Thyreoglandol-Hoffmann-Ia Roche) uberhaupt eine Wirkung auf das 
Nierenvolumen, eventuell auch auf die aus dem Ureter kommende 
Tropfenzahl und auf den Blutdruck feststellen laBt. In zahlreichen 
Versuchen, wo wir kleine (1 cern Thyreoglandol) und auch groBere Dosen 
(5 ccm) gab en, sind wir zu keinem positiven Resultate gelangt. Wooer 
sofort, noch nach Abklingen einer langeren Inkubationszeit (bis zu 
1 Stunde) kam es zu einer Steigerung der Tropfenzahl, oder zu einer 
Zunahme des Nierenvolumens. Auch auf den Blutdruck hatte die 
Injektion yon 5 ccm Thyreoglandol keinen merklichen EinfluB. 

In einer zweiten Versuchsreihe wurde geprnft, ob Koffein bei 
schilddrusengefutterten oder bei thyreopriven Tieren gegenuber der 
Norm einen graduellen Unterschied seiner Wirkung erkennen laBt. 
Die Versuche wurden an Kaninchen ausgefuhrt. Leider sind aber 
diese Tiere zu Schilddrnsenversuchen nicht sehr geeignet, da die Aus­
fallserscheinungen nach einer Thyreoidektomie nur sehr gering sind; 
deswegen war auf ein eventuelles negatives Resultat kein allzu groBes 
Gewicht zu legen. Tatsachlich haben wir weder bei thyrektomierten noch 
bei schilddrnsengefutterten Tieren gegenuber normalen einen wesent­
lichen Unterschied gesehen. 

Die Versuchsanordnung war folgende: wir gaben sowohl normalen, 
thyreopriven, als auch Tieren, die mit entsprechendenMengen von Schild­
druse gefuttert wurden, wahrend des Onkometerversuches kleinste Dosen 
von Koffein (0.01); dann gaben wir 0.03, 0.05, 0.1, 0.2 usw. und sahen 
nach, ob und bei welchen Dosen der kleinste Ausschlag des Nieren-
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volumens, resp. die erste Steigerung der Diurese zu bemerken war. Die 
Versuchsanordnung ist sic her sehr diffizil, weil man speziell in der Be­
urteilung der Diurese immer mit der sogenannten Flussigkeitsbereit­
schaft rechnen muB. Nachdem auch die Ausschlage des Nierenvolumens 
bei den einzelnen Versuchen nur sehr geringe waren, so muB man ein­
gestehen, daB auch diese Versuchsanordnung nur zu einem negativen 
Resultate gefuhrt hat. Scheinbar sprechen die Nieren unter normalen 
Verhaltnissen, sowie nach Schilddrusenfutterung oder endlich nach 
Thyreoidektomie gleich leicht auf Koffein an. 

Die dritte Versuchsanordnung endlich war folgender konkreten 
Frage angepaBt: in der Regel erzeugt schon 0.01 g Koffein, einem 
Kaninchen intravenos injiziert, eine deutliche Diurese; wir haben 
nun in den fruher besprochenen Versuchen gesehen, daB es Tiere gibt, 
bei denen man zu relativ recht hohen Dosen greifen muB, bevor 
das Nierenvolumen einen Ausschlag zeigt. Gerade in solchen Fallen 
wollten wir nun sehen, ob nicht das Thyreoglandol imstande ist, doch 
die Diurese auszulosen, also ob eine kleine Menge Koffein plus etwas 
Thyreoglandol starker wirkt, als eine entsprechende groBere Koffein­
dosis allein. In sechs solchen Versuchen haben wir zweimal kleine Aus­
schlage gesehen, die vielleicht in positivem Sinne sprechen; vierma] 
haben wir aber ein vollig negatives Resultat erhalten, so daB wir auch 
hier zu der Dberzeugung kamen, daB der Schilddrusenextrakt kaulll 
einen wesentlichen EinfluB auf die Nierensekretion besitzen durfte. 

Die Raut gilt vielfach als Kochsalzdepot. Diese sehr zweifelhaften 
Versuche haben uns den Gedanken nahe gelegt, sich einmal die Frage 
vorzulegen, ob denn die Dillrese nur von der Niere abhangig ist und ob 
in dem konkreten Falle die Schilddrusensubstanz in ihrer Eigenschaft 
als Diuretikum vielleicht gar nichts mit der Niere zu tun hat. Es ware 
doch moglich, daB vielleicht der Angriffspunkt des Thyreoids und insofern 
auch die Ursache fur die Beschleunigung der Harnflut in ganz anderen 
Gebieten zu suchen sei. Wir haben beim normalen Tier und noch viel 
deutlicher beim schilddriisenlosen Hunde gesehen, wie relativ groBe 
Salzmengen, die den Tieren per os gereicht wurden, lange im Korper 
verweilen konnen; besonders kraB tritt uns diese Tatsache vor Augen, 
\Venn man gerade an Hand unserer Kurven (vgl. Abb. 21) sieht, wie 
zu einer Zeit - in unserem Falle am Ende der dritten Stunde -, wo 
kaum ein Viertel des gereichten Salzes wiederum im Harne erschienen 
ist, die Salzausfuhr bereits wieder zu stocken anfangt; denn jetzt, am 
Ende der dritten Stunde, kommt innerhalb von 5 Minuten nur mehr 
ein Drittel der Salzmenge durch den Ham heraus, wahrend das Maxi­
mum der Ausscheidung doch in der Zeit zwischen der ersten und 
zweiten Stunde erfolgt ist. 

Nichts liegt daher naher, als hier die Frage aufzuwerfen, wo befindet 
sich mittlerweile das Kochsalz, da es doch der Niere entriickt sein durfte, 
was an der mangelnden Diurese zu erkennen ist? 

Eppinger, (idem. 5 
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Von einem ahnlichen Gedankengange hat sich vielleicht Magnus 
leiten lassen, als er durch Engels 1), Wahlgren 2) und Padtberg 3) 

Untersuchungen uber die Verteilung des Chlors im tierischen Korper auf 
die einzelnen Organe anstellen lieB. Die Tabelle 1, die der Arbeit von 

Tabelle 1. 

Rautl r:; I ~~~- r Blut \ Darm I Lunge I Leber i ~: /Nierel 

Chlorverteilung 
nach % 

Wahlgren entnommen ist, zeigt, daB die Raut mehr als em Drittel 
des gesamten Korperchlors enthalt. Es mussen also in der Raut be­
sonders giinstige Bedingungen vorhanden sein, sonst wurden wir hier 
nicht solch groBe Mengen an Kochsalz finden. Der prozentische Chlorge­
halt der Raut laBt sich variieren, je nachdem man das Tier mit Kochsalz 
uberfuttert oder der Nahrung moglichst das Chlor entzieht. Nach intra­
venoser Chlorzufuhr wachst, wie sich durch Rautanalysen an ein und 
demselben Tiere feststellen laBt, der prozentische Kochsalzgehalt am 
starksten in der Raut. Auf Grund genauer Analysen werden nach 
intravenoser Salzzufuhr 28-77 % des im Korper retinierten Chlors in 
der Raut aufgespeichert. Magnus 4) nennt daher das Unterhautzell­
gewebe das Chlordepot des Korpers. 

Auf Grund dieser Tierbefunde wird man wohl mit der Moglichkeit 
zu rechnen haben, daB das Kochsalz, das wir unseren Runden gereicht 
haben und das verschieden lang braucht, bevor es im Rarn erscheint, 
eben in diesen Chlordepots vorubergehend zur Ablagerung gelangt und 
von hier je nach Bedarf oder je nach der Beschaffenheit der lokalen 
Bedingungen an die Nieren erst weiter gegeben wird. Man wird wohl 
nicht zu weit gehen, wenn man die beim Tiere erhobenen Befunde auf 
den menschlichen Organismus ubertragt und auch hier die Raut in erster 
Linie fur die Kochsalzablagerung verantwortlich macht. Ich glaube in 
der Tatsache, daB bei vielen Krankheiten das Odem sich fast nur im 
Unterhautzellgewebe ablagert, eine wichtige Stutze dafur in Randen zu 
haben; denn Odementstehung und Kochsalzretention sind zwei Dinge, 
die nicht nur in kausaler Abhangigkeit zueinander stehen, sondern auch 
eine gemeinsame Erklarung in pathogenetischer Beziehung finden mussen. 

1) Engels, Die Bedeutung der Gewebe als Wasserdepot. Arch. f. cxp. 
Path. 01. p. 346. 1904. 

2) Wahlgren, Die Bedeutung dcr Gewebe als Chlordepot. Arch. f. expo 
Path. 61. p. 97. 1909. 

3) Padtberg, Die Bedeutung der Gewebe als Chlordepot. Arch. f. expo 
Path. 63. p. 60. 1910. 

4) Magnus, Tatigkeit der Niere. Randbuch der Biochemie III/I. 477.1909. 
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Hat das Thyreoid einen EinfluB auf die Chlordepots? Da wir bei 
unseren Onkometerversuchen gesehen haben, daB wahrscheinlich das 
Thyreoid kaum direkt die Niere beeinflussen durfte, so haben wir uns 
die Frage vorgelegt, ob nicht die Schilddrusensubstanz im Unterhaut­
zellgewebe ihren Angriffspunkt findet und ob nicht die Steigerung 
der Diurese in letzter Linie auf einer Mobilisierung des Kochsalzes aus 
seinen Chlordepots beruht? Um diese ]'rage experimentell zu ent­
scheiden, wahlten wir folgende Versuchsanordnung: Wir haben bei 
Fisteltieren durch subkutane Injektion von Salzli:isungen gleichsam Odem 
erzeugt, d. h. wir haben die physiologischen Chlordepots mit Wasser 
und Kochsalz uberschwemmt und nun nachgesehen, mit welcher Schnellig­
keit die Tiere das Kochsalz wieder nach auBen befordern. Wenn tat­
sachlich die Schilddriise auf die Chlordepots einen EinfluB auszuuben 
imstande ist, so muBten sich im Chlorstoffwechsel einerseits beim schild­
drusengefutterten und andererseits beim thyreopriven Tiere groBe Unter­
schiede gegenuber der Norm ergeben. 

a) Kochsalzausscheidung nach subkutaner Salzzufuhr bei normalen 
Tier@n. Gins ber ghat zuerst den EinfluB von subkutan beigebrachten 
Losungen auf die Diurese studiert; im Gegensatze zu der deutlichen 
Zunahme der Harnabsonderung, wenn man Wasser per os gereicht hat, 
fehlt diese nach subkutaner Injektion von groBeren Wassermengen. 
Ganz dasselbe gilt auch von Salzli:isungen; gibt man sie per os, so erzeugen 
sie starke Diurese, sie bleibt aber aus, wenn man dasselbe Quantum 
unter die Haut spritzt. Dieser Tatsache ist einiges Interesse entgegen­
gebracht worden. Weil das Wasser, wenn es den Magen, resp. Darm 
passiert hat, eher zu einer Diurese fiihrt, hat man mit der Moglichkeit 
eines "Hormones" gerechnet, das sich vielleicht auf dem Wege durch 
den Darmkanal dem getrunkenen Wasser hinzugesellt. Diese zuerst 
von Cow angeregte Frage ist spater von Hashimoto noch einmal auf­
gegriffen worden; durch seine Untersuchungen ist aber nun festgestellt 
worden, daB es wahrscheinlich nicht spezifische Substanzen, sondern nur 
die in den Extrakten des Darmkanales enthaltenen Mineralbestandteile 
sind, die eventuell in Frage kommen. 

Die folgenden drei Abb. 24-26 geben uns nun ein Bild der 
Ausscheidung bei einem und demselben Tiere unter verschiedenen 
Bedingungen. Die Versuchsanordnung war dieselbe, wie sie bereibl 
fruher bei der Darreichung von Salz per os beschrieben wurden. 1n­
jiziert man, wie die Abb. 24 zeigt, einem normalen Tier (14.7 kg) 
500 ccm einer 2 OJoigen Kochsalzli:isung subkutan und verfolgt von 5 zu 
.) Minuten durch 3 Stunden hindurch die aus der Fistel entleerten Harn­
mengen, so zeigt bereits eine oberflachliche Betrachtung der Tabelle, 
daB es auf diese Weise nicht gelingt, eine starkere Harnflut anzuregen. 
Die in je 5 Minuten vor der Injektion ausgeschiedenen Harnmengen 
schwankten zwischen 0.5 und l.0 ccm. Das Maximum, das in den 

5* 
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folgenden drei Stunden nach der Injektion erreicht wurde, betrug einmal 
2 ccm, sonst in der Regel nur 1.5 ccm. Wir sehen also, daB die Rarn­
mengen nach der subkutanen Injektion im besten Fall auf das Vierfache 
in die Rohe gingen. Ganz anders dagegen die Chlorzahlen. Auch hier 
haben wir nicht die absoluten Salzwerte notiert, sondern nur die Mengen 
an verbrauchten Kubikzentimetern AgNOa. Rechnen wir als durch­
schnittlichen Wert fur das Kochsalz, das in der Vorperiode innerhalb 

em' liar1l 
~ ~------------------------------------------------~ 
It ~ 50QcmJ 2% IhCl sulxukm 
J.~~~~~~M~~N __ .~M_. ~ ~.~.~_~.ft~ •• _.~._ 
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Abb. 24. 

Normaler Hund (14.7 kg). In 3 Stunden wurden entleert an NaCl: 
n 

66.2 ccm 10 AgN03 = 0.387 g NaCl = 3.87 %. 

tSI/Jf1de 8,S/umle 

Abb. 25. 

lSIIImle 

Derselbe Hund mit Sehilddrlise geflittert. In 3 Stunden wurden 

entleert an NaCl: 177.6 cern _11 AgN03 = 1.039 g NaCl = 10.39 %. 
10 

o _ 
1.SIIInde 2.Slunde 3,Stuntle 

Abb. 26. 

Derse!be Hund thyreoidektomiert. In 3 Stunden wurden entIeert an 

NaC!: 2.1 cern _11 AgN03 = 0.0113 g NaC! = 0.113 %. 
10 ---

von 5 Minuten zur Ausscheidung gelangt, mit 0.5 g, so zeigt sich, daB 
demgegenuber mehrmals Salzmengen von 4.5, ja einmal sogar 5.8 ge­
funden wurden. Es eilt demnach das Kochsalz nach subkutaner Ein­
verleibung der Wasserausscheidung voraus. Berechnet man die Ge­
samtchlormengen und bringt die gefundenen Zahlen in Beziehung zum 
Kochsalz, das subkutan injiziert wurde, so finden wir, daB innerhalb von 
3 Stunden 3.87 % des gereichten den Korper wieder verlassen haben. 
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b) Kochsalzausscheidung nach subkutaner Zufuhr bei schilddriisen­
gefiitterten und thyreopriven Tieren. Demselben Hunde, dem wir die 
normale Ausscheidung gepriift haben, gaben wir durch 7 Tage taglich 
1.0 g und durch weitere 4 Tage 0.2 g Thyreoid. Der Hund hat etwas 
an Korpergewicht verloren. Auch hier wollen wir auf die vVasserkurye 
nicht so groBes Gewicht legen und uns nur mit der Tatsache begniigen, 
daB, obwohl die Harnmengen schon vor del' Injektion hOher waren als 
im Normalversuche, die Kurve doch ein ganz anderes Aussehen hat, als 
im normalen Kontrollversuche. Nach Schilddriisenfiitterung kommt es 
im Gefolge einer subkutanen Salzinjektion viel eher zu einer Steigerung 
del' Diurese (ef. Abb. 25). Viel markanter driickt sich abel' die Thyreoid­
wirkung auf den Salzexport aus. Von den 10 g, die injiziert wurden, 
erscheinen innerhalb der ersten 3 Stunden 10.39% wieder, fast 4 mal 
so viel wie VOl' del' Darreichung von Thyreoid. Ganz unserer Erwartung 
entsprach auch del' dritte Versuch. Nachdem die Wirkung del' ver­
fiitterten Schilddriisen scheinbar abgeklungen war, warteten wir 31/ 2 

Wochen und exstirpierten dem Hund unter moglichster Schonung del' 
Epithelkorperchen beide Schilddriisen. 17 Tage nach del' Operation 
wiederholten wir unter ganz denselben Bedingungen den Subkutanver­
such. Eine genauere Beschreibung del' Kurve (Abb. 26) erscheint 
liberfliissig. Man hat bei Betrachtung del' Tabelle den Eindruck, daB nach 
del' Injektion die aufgefangenen Harnmengen eher abnehmen. Jedenfalls 
ist hier von einem diuretischen Erfolg gar keine Rede. So kommt es 
auch, daB die Bestimmung des Gesamtkochsalzes nach del' Injektion 
nur eine Steigerung urn 0.113 Ofo ergibt. Man kann fast sagen, die Salz­
mengen, die injiziert wurden, sind iiberhaupt nicht resorbiert worden. 

Viel markantere Unterschiede waren zu erwarten, wenn del' Versuch 
nicht nur auf 3 Stunden ausgedehnt wurde, sondern wenn wir 24stiindige 
Perioden wahlten. Zu diesem Behufe haben wir die Hunde vor dem 
eigentlichen Versuch 24 Stunden hungern lassen, dann durch zweimal 
3 Stunden den Harn analysiert und jetzt erst 600 ccm physiologische 
KochsalzlOsung subkutan gegeben. Den Hunden wurde nach je 3 Stunden 
der Harn durch die Blasenfistel genommen, auBerdem waren sie im 
Stoffwechselkafig, so daB Verluste unmoglich waren. 

Das Tier, welches zu diesem Versuch ausgewahlt wurde, wog 
13.45 kg. 1m Stab I del' Tabelle 2 sind die Verhaltnisse dargesteUt, 
wie sie sich unter normalen Bedingungen geben. Bevor del' Hund das 
zweite Mal das Kochsalz bekam, erhielt er durch 10 Tage 1.5 g getrock­
nete Schilddriise. SchlieBlich wurde. er thyreoidektomiert, 8 Tage nach 
del' Operation wurde ihm neuerlich eine subkutane Kochsalzinfusion ge­
macht. Die Tabelle 2 zeigt die absoluten Zahlenwerte, die folgende 
Abb. 27 bringt dieselben Werte in Kurvenform. 

Wenn man nul' die absoluten Kochsalzwerte, die in den drei Perioden 
zur Ausscheidung gelangten, miteinander vergleicht, so sind bereits 
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gewaltige Unterschiede zu bemerken. Nun kann man aber, die ge­
fundenen Zahlen nicht direkt mit den injizierten Kochsalzwerten in 
Beziehung bringen, da von den bestimmten Chlorzahlen noch jene Mengen 

Tabelle 2. 

Normal (13.45 kg) Thyreoid gefiittert 
(10 x 1.5 g) (12.45 kg) 

Thyreoidektomiert 
(8 Tage!) 

I ~ I .. 1 ...... 1 Zeit ['@ [~ ~ 1 N 
~ I"'C Z Zeit III ~~ I ~ I N 

10-1 1451101110.131 0.56 
1-4 18110160.12 0.38 

1O-1! 351101010.201 0.61 
1-4 1 161010 0.20 0.42 

10-1 I' 
60110101 0.171 0.24 

1-4 401012 0.23 0.26 

Subkutane Injektion von 600 phys. NaCl-Losung (0.925 %). 
4-7 90 100810.361 0.45 
7-10 130 1008,1.09 0.43 

10-1 1401010'0.84 0.46 
1-4 52101410.29 0.25 
4-7 110 10090.49 0.34 
7-10 50

1
1012:0.30 0.24 

4-7 1001015]0.581 0.48 
7-10 150101711.80 0.58 

10-1 180101511.29 0.57 
1-4 I 1501014:1.22 1 0.34 
4-7 i 1701013:1.03 0.68 
7-10'1 88 1 101310.34 0.31 

4-715011013 0.331 0.22 
7-10 25,1028 0.37, 0.15 

10-1 10011017 0.70 0.38 
1-4 8011017 0.60 0.30 
4-7 8011008 0.40 0.30 
7-10 6011009 0.40 0.29 

10-1 60110101'0.35 0.23 10-1 1 15011OlOio.38 0.27 10-1 70'1006 0.40 0.29 

1-41501,1006', 0.42, 0.29 1-4 6011014,0.37 0.23 

692", 14.09 
I i ,1.00 

1-4 1501,100510.45 0.27 
IU38 1 7.05 

I 
' i1.60 

4251 I 3.62 

1 13.09 = 57 
:-1% 

15.35 = 100 
!-I % 

! i-1.6°
1 

i I 2.02 = 37 
-[ % 

, I 
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Abb. 27. 

abgezogen werden miissen, die das Tier auch ohne Injektion ausge­
schieden hatte. Urn diese Mengen zu errnitteln, haben wir die Kochsalz­
werte, die das Tier in den 6 Stunden vor dem Versuch ausgeschieden 
hat, als Basis genornmen. Dieser Wert mit 4 rnultipliziert ist von der 
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gefundenen Zahl in Abzug gebracht worden. Durch diese Berechnung 
haben wir gefunden, daB das normale Tier 57 Ofo, das mit Schilddruse 
gefutterte 100 Ofo und schlieBlich dasselbe Tier thyreopriv 37 Ofo des 
injizierten Kochsalzes innerhalb von 24 Stunden zur Ausscheidung bringt. 
Der Unterschied in der Flussigkeitsausfuhr ist ganz gleichsinnig: wah­
rend der Periode, wo Thyreoid gegeben wurde, wird die groBte Fliissig­
keitsmenge ausgeschieden, am wenigsten dagegen nach Entfernung der 
Schilddrusen; in der Mitte steht die Flussigkeitsmenge, welche der 
normale Hund ausscheidet. 

1m Laufe der Untersuchungen wurde an diesem Hund sowie bei 
anderen analogen Versuchen eine bemerkenswerte Beobachtung gemachL 
die mir fur die Auffassung der ganzen Odemfrage von groBter Bedeutung 
erscheint. Wahrend bei einem normalen Tier und naturlich auch beim 
schilddrusengefutterten die subkutan beigebrachte Kochsalzmenge relativ 
rasch zur Resorption gelangt, so daB langstens nach 12 Stunden bei 
diesell Tieren kaum mehr Residuen eines "Odems" llachweisbar sind, 
zeigt sich beim thyreopriven Tier ein ganz anderes Verhalten. Schon 
beim ersten Vers llch, also 8 Tage nach der Schilddrusenexstirpation, 
fanden wir die injizierte Fliissigkeitsmenge noch nach 24 und selbAt 
nach 48 Stunden noch immer als Odem im Unterhautzellgewebe. 
Wahrend die normalen Tiere und natiirlich auch die mit 
Thyreoid gefi'ttterten die Flussigkeit rasch resorbieren, 
blie b beim thyreopri yen Hund die Kochsalzlosung die 
Hingste Zeit unter der Haut liegen, verschob sich aber 
von der Injektionsstelle am Rucken gegen Bauch und 
Brust und bildete schlieBlich einen dicken am Bauche 
herabhangenden Wulst. 

Die so gebildete Geschwulst hielten wir zunachst fur et\vas Ent­
zundliches; allerdings fiel uns die geringe Rotung, der Mangel an Fieber 
und auch die fehlende Schmerzhaftigkeit auf; auf jeden Fall haben wir 
uns veranlaBt gesehen, diese Geschwulst zu punktieren; es kam eine fast 
nngef1irbte, ziemlich klare Flussigkeit aus der Punktionsnadel, die deut­
liche Spuren an EiweiB enthielt; die Punktion erfolgte 27 Stunden nach 
der 1njektion. 

Ais wir den Versuch 8 Tage spater, also 14 Tage nach der Thyreoid­
ektomie wiederholten, schien die Retention noch intensiver zu sein. Beide 
Male wurde nach der 1njektion das Tier, das in gleicher Weise wie in den 
fruheren Venmchen schon vorher einen Tag lang gehungert hatte, in 
den Stoffwechselkafig gebracht, um die Chlorausscheidung der folgenden 
24 Stunden zu erfahren. 1m ersten Versuche - also 8 Tage nach der 
Thyreoidektomie - schied das Tier nach der 1njektion von 600 ccm 
physiologischer Kochsalzlosung innerhalb der ersten 24 Stunden 2.86 g 
aus. Wenn man bedenkt, daB wir hier das normale Quantum, das das 
Tier auch ohne 1njektion schon ausgeschieden hatte, nicht in Abzug 
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gebracht haben, so muB man eine sehr verzogerte Ausscheidung annehmen. 
Die Kochsalzwerte 8 Tage spater, also 14 Tage nach der Schilddrusen­
exstirpation, waren noch geringer und betrugen nur 2.02 g NaCl. Auf 
Grund dieser Versuche konnte man glauben, daB in dem MaBe, als die 
Kachexia strumipriva fortschreitet, die Kochsalzausscheidung immer 
ungii.nstiger wird. Das durfte aber, wenigstens was den Hund anbelangt, 
seine Grenzen haben, weil wir aus frftheren Versuchen wissen, daB 
beim Hunde viele versprengte Schilddrusenkeime - z. B. befindet sich 
bei vielen Hunden an der Herzbasis in der Nahe der Thymus ein ziemlich 
groBes Schilddrusenknotchen - vorkommen und innerhalb kurzer Zeit 
die fehlende Funktion der exstirpierten Druse wieder ubernehmen. Die­
sem Umstande mussen wir es auch zuschreiben, wenn sich im Laufe 
der Zeit die Resorptionsbedingungen wieder gebessert haben. Auch 
was die Diurese anbelangt, sind thyreoprive Hunde nach Ablauf von 
1-2 Monaten kaum mehr von normalen Tieren zu unterscheiden. Wir 
mochten daher raten, wenn man bei eventuellen Versuchen auf eine 
Thyreopenie groBen Wert legen will, solche Versuche nur innerhalb 
der ersten 4--5 Wochen durchzufUhren; spater kann man sicher nicht 
mehr von einer Kachexia strumipriva sprechen, wenn eine 801che beim 
Hunde uberhaupt in Frage kommt. 

Zusammenfassung. Wir haben es uns in diesem Kapitel zur Aufgabe 
gemacht, nachzusehen, ob sich auch im Tierexperiment ein diuretischer 
EinfluB des Thyreoids feststellen laBt. Da es schwer ist, bei ein und 
demselben Tier unter verschiedenen Einfhi.ssen die Diurese nach ihrer 
Intensitiit zu beurteilen, so muBte man sich zuerst nach einem MaBstabe 
umsehen. Die einfachste Methode war die, zu prufen, welche Zeit es 
bedarf, damit eine per os gereichte Flussigkeitsmenge quantitativ im 
Harne wieder erscheint. 1m Prinzipe erfahrt man dasselbe, wenn man 
statt dessen nachsieht, wie sich eine gereichte Flussigkeitsmenge inner­
halb einer gewissen Zeit auf der Harnkurve bemerkbar macht. 

An Hand dieses MaBstabes haben wir nachweisen konnen, daB nicht 
nur Wasser, sondern auch Kochsalz, welches dem Tier per os gereicht 
wurde, bald schneller, bald langsamer den Korper verlaBt, je nachdem 
die Thyreoidea vorhanden ist, vermehrt arbeitet oder fehlt. Ein Plus 
an Schilddruse kann die Geschwindigkeit des Wasser- und Kochsalz­
exportes in unserem Korper beschleunigen und umgekehrt ein Minus 
desselben den normalen Lauf stark verzogern. 

Da man vielfach annimmt, daB bei einer Harnflut in erster Linie 
die Niere in Betracht kommen muB, so galt es zuerst nachzusehen, was 
fur eine Wirkung Thyreoid auf die Niere selbst ausubt. Mit den von 
uns herangezogenen Methoden haben wir uns von einer spezifischen 
Wirkung des Schilddrusenapparates auf die Nierenfunktion nicht uber­
zeugen konnen. 
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Wegen dieser negativen Versuche und wegen der deutlichen, man 
kann sagen, sichtbaren Hemmung der Resorption unter die Haut in­
jizierter Salzlosungen bei thyreopriven Hunden wird man vielleicht mit 
der Moglichkeit rechnen mussen, daB der Angriffspunkt der Schilddrilsen­
wirkung dort liegt, wo physiologischerweise das Kochsalz und wahr­
scheinlich auch das·W asser zuruckgehalten werden, namlich in den Depots 
der Haut. 



Drittes Kapitel. 
Die NaCl-, Jod-, Milchzucker- oder Wasserausscheidung als MaBstab der Nieren­
funktion. - Ubertragung der im. vorigen Kapitel festgestellten Tatsachen auf die 
menschliche Pathologie. - Was wissen wir von der Kochsalzausscheidung beirn nor­
malen Menschen? - Eigene Fragestellung. - Versuchsanordnung. - Geschwindig­
keit der NaCl-Ausscheidung beirn gesunden Menschen, sowie nach Schilddrusen­
fiitterung. - Geschwindigkeit der NaCl-Ausscheidung bei Basedowpatienten. -
Geschwindigkeit der NaCl-Ausscheidung beim Myxodempatienten. - Was sagen 
diese Versuche bei Schilddrusenkranken gegenuber den Befunden beirn norm.alen 
Menschen? - Geschwindigkeit der Kochsalzausscheidung bei anderen pathologischen 
Zustanden: - a) bei Abm.agerung, - b) bei Fieber, - c) bei Nervenaffektionen,· 

d) bei Nierenkrankheiten, - e) bei chronischer Adrenalinvergiftung, - f) bei 
geheilten Herzpatienten. - g) bei Polydipsien, - Zusammenfassung. 

Die NaCl-, Jod-, Milchzucker- oder Wasserausscheidung als MaBstab 
der Nierenfunktion. Die Priifung, ob ein Mensch innerhalb 24, resp. 
40-50 Stunden eine gewisse Kochsalzmenge, die ihm auBer seiner 
Nahrung gegeben wurde, quantitativ wieder ausscheidet, oder ob dazu 
der Organismus langer braucht, ist eine vielfach geubte klinische Unter­
suchungsmethode geworden. Bereits den alteren Klinikern war es be­
kannt, daB sich im Harne von Nierenkranken niedrige Kochsalzwerte 
finden. v. N oorden 1), der sich zuerst mit dieser Frage eingehender be~ 
schaftigte, konnte zeigen, daB diese geringen Werte auf einer schlechten 
Bilanz zwischen eingefiihrtem und ausgeschiedenem Kochsalze beruhen. 
Dieser Befund, der vielfach Bestatigung fand, wurde bald Gemeingut 
der Arzte und eine Zeitlang galt die gestorte Chlorausscheidung als 
MaB bei Beurtellung der Schwere einer Nephritis uberhaupt. Erst 
spater ist der Parallelismus zwischen Odenibildung und Chlorretention 
erkannt worden. Da man auf diese Weise kennen lernte, daB es haupt­
sachlich jene Nephritiker sind, die Odeme haben, oder dazu disponieren, 
welche eine trage Chlorausscheidung zeigen, so hoffte man eben in der 
funktionellen Kochsalzbelastung eine Methode gefunden zu haben, die 
dem Kliniker sagen sollte, ob der betreffende Patient zu Schwellungen 
disponiert oder nicht. 

Da diese PrUfung, speziell wenn man groBere Salzmengen gibt, 
fur den Patienten nicht ganz ungefahrlich ist, well es zu Odem-

1) N oorden, Untersuchungen uber den StoffwechseI Nierenkranker. Zeit­
schr. f. klin. Med. 19. p. 197. 1891. 
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speicherung kommen kann, hat man die Jodprobe eingefuhrt. Da man 
sich von dem ziemlich synchronen Ausscheiden von J od und Kochsalz 
uberzeugt hatte, so war gegen diese praktischere Form der Nieren­
£unktionspriifung nichts einzuwenden. Auch die Jodprobe sollte uns 
diagnostisch sagen, ob eine Nephritis Anlage zu Odemen hat oder nicht. 

Auf Grund rein experimentellerStudien hatSchlayer 1) alsweiteren 
MaBstab der Nierentuchtigkeit die Milchzuckerprobe eingefuhrt. Wenn 
man Kaninchen z. B. mit Kantharidin oder Arsen vergiftet, so bekommen 
die Tiere eine Nephritis, die sich hauptsachlich am GefaBapparate ab­
zuspielen scheint, denn Reize, die einen intakten NierengefaBapparat 
voraussetzen, zeigen sich bei solchen Nierenschadigungen vollig wirkungs­
los. Da nun Schlayer auBerdem bei solchen Tieren auch eine ver­
zogerte Milchzuckerausscheidung feststellen konnte, so galt ihm die 
Dauer der Ausscheidung dieser Substanz als ein MaB fUr die Qualitat 
der GefaBe am Nierenapparate. Tatsachlich zeigt sich nun bei jenen 
Formen der menschlichen "Nephritis", bei welchen wir hauptsachlich 
eine Alteration der GefaBe voraussetzen - also bei den Nierensklerosen-, 
eine betrachtliche Retention des intravenos injizierten Milchzuckers. 

Um die Grenzleistung einer kranken Niere zu ermitteln, pru£ten 
Koranyi 2) und StrauB3), in welcher Zeit ein gewisses Quantum 
Wasser, das dem Patienten gereicht wird, wieder zur Ausscheidung 
gelangt. Reicht man einem gesunden Individuum zu seinem gewohn­
lichen Flussigkeitsquantum F/2 Liter Wasser, so soIl das Plus innerhalb 
der nachsten 4 Stunden wieder ausgeschieden sein. Wenn sich dagegen 
die Ausscheidung verzogert, so hat man eine Schadigung am Nieren­
filter angenommen. 

Durch aIle diese Methoden hoffte man in der Beurteilung der ein­
zelnen Nierenkrankheiten weiter zu kommen. Tatsachlich hat sich auch 
unser Verstandnis in prognostischer und therapeutischer Beziehung ge­
klart. Der funktionellen Analyse der verschiedenen Nierenkrankheiten 
verdankt man es, wenn jetzt die chlorarme Diat bei der Behandlung 
mancher Nephritiden Gemeingut der .Arzte geworden. 

Man erwartete ferner durch diese Funktionsprufungen in das Wesen 
der Erkrankung der Niere selbst einzudringen. Dort, wo das Kochsalz 
langsam oder gar nicht - im Verlaufe von 40-50, Stunden - durch 
den Harn zur Ausscheidung gelangt, nahm man Veranderungen an 
den Tubuli an, wahrend bei geschadigter Milchzuckerelimination vor 
allem die Glomeruli alteriert sein sollten.Wenn man bedenkt, daB 
man bei der Beurt~ilung des komplizierten Krankheitsbildes Nephritis 

1) S chI aye r, Deutsch. Arch. f. klin. Med. 90. p. 1. 1907; 91. p. 59. 1907; 
92. p. 127. 1908; 98. p. 18. 1910; 104. p. 44 und neuere klinische Anschauungen 
iiber Nephritis. Beihefte zur med. Klinik 1912. Heft 9. 

2) K 0 ran y i, Beitr. zur Theorie und Therapie der Niereninsuffizienz. Berl. 
klin. W. 1899, Nr. 36. 

3) StrauB, Die chronische Nierenentziindung. Berlin 1902. 
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ausschlieBlich die Parenchymerkrankung der Niere beriicksichtigte, so darf 
man sich nicht wundem, wenn manche Kliniker in der Auffassung 
der Nierenfunktion zu schematisch vorgegangen sind und den ubrigen 
Geweben nur eine nebensachliche Rolle beimessen wollten. Speziell bei der 
Entstehung der renalen eJdeme stellte man sich die Lymphraume als ein 
tJberstandsgefaB vor, in das jegliches Plus innerhalb der Blutbahnen 
hineindiffundieren soIl, damit es nicht zu Hydramie oder Plethora kommt. 

Ubertragung der im vorigen Kapitel· festgestellten Tatsachen auf 
die menschliche Pathologie. 1m vorigen Kapitel haben wir zeigen konnen, 
wie sich im Experiment, wahrscheinlich ganz unabhangig von der Niere, 
Storungen im Wasser- und Salzexporte hervorrufen lassen, wie wir sie 
bis jetzt nur bei Nierenkranken kennen gelemt haben. Es lag nun nahe, 
auch bei nierengesunden Menschen nachzusehen, ob nicht auch hier, 
analog wie wir es in unseren Hundeversuchen nachgewiesen haben, die 
Schilddriise auf den Wasser- und Salzstoffwechsel einen EinfluB nimmt. 

Weiters haben unsere experimentellen Betrachtungen darauf hin­
gewiesen, daB ein prinzipieller Unterschied in der Diurese besteht, je 
nachdem, ob das Wasser oder die Kochsalzlosung subkutan oder per os 
gereicht wurde. Kommt Wasser oder Salz yom Darmkanal zur Re­
sorption, so laBt die Diurese beim gesunden Tier wohl kaum eine Stunde 
auf sich warten, wahrend nach subkutaner Darreichung die Harnflut 
erst nach vielen Stunden einsetzt. In Anbetracht der Moglichkeit, daB 
die Pathogenese der renalen eJdeme, das extrarenale Moment, eine groBere 
Rolle spielen durfte als bis jetzt angenommen wurde, haben wir die 
Chlorausscheidung auch nach snbkutaner Kochsalzinjektion beim Men­
schen studiert. Kochsalzinfusionen in der Menge von 1500 ccm kommen 
so haufig als therapeutische MaBnahme in Betracht, daB ein solcher Ein­
griff als diagnostischer Behelf ohne Bedenken angewendet werden darf. 

SchlieBlich glauben wir noch ein weiteres Moment als Frucht unserer 
Experimente zur Analyse der menschlichen Pathologie heranziehen zu 
mussen, das ist die fraktionierte Hamanalyse. Gerade bei den Fistel­
tieren haben wir gelemt, wie langsam der FluB des Wassers und des 
Salzes durch den Organismus ist. Die Zahlen, die wir erheben konnten, 
lassen sich unmoglich auf Storungen der Resorption yom Darmkanale 
oder durch Hindernisse im Nierenfilter erklaren. Es schien daher sehr 
ratsam, auch beim Menschen in moglichst vielen Einzelportionen den 
Ham nach einmaliger Darreichung einer groBeren Salzmenge aufzu­
fangen und zu analysieren. Deswegen lieBen wir unsere Patienten in 
dreistiindigen Perioden den Ham lassen. Diese Methode schien uns 
unbedingt notwendig, wenn man auf die zeitliche Ausscheidung nach 
oraler oder subkutaner Darreichung von Wasser und Salz in ahnlicher 
Weise Gewicht legen wollte, wie wir es im Experiment gesehen haben. 

Die Kochsalzausscheidung beim normalen Menschen. Von physio­
logischer Seite hat man sich bereits vor vielen Jahren (He gar 1852) 
mit der stundlichen Chlorausscheidung beschaftigt. Durch diese Ana-



77 

lysen lieBen sich typische Schwankungen feststollen, fur die man aber 
keine sicheren Griinde angeben konnte. So war es bereits M unk 1) 
und C. V 0 i t 2) bekannt, daB nach der Mittags-Mahlzeit der Chlorgehalt 
im Harne absinkt, um kurz vor der Abendmahlzeit in ahnlicher Weise 
wieder emporzuschnellen, wie vor dem Mittagessen. Miiller und Sax1 3) 

haben diese Schwankungen mit den Verdauungsvorgangen in Zusammen­
hang gebracht. Bei Revision der alteren Versuche sind sie zum Teil 
zu anderen Resultaten gekommen, indem sie unmittelbar nach den 
Mahlzeiten zuerst immer eine Steigerung und dann erst eine mehrerc 
Stunden anhaltende Senkung wahrgenommen haben. Die Steigerung 
der Kochsalzausscheidung unmittelbar nach der Mahlzeit bringen sic 
mit der Resorption der Chloride vom Magen her in Beziehung; die 
darauf folgende Senkung solI dem Verbrauch derselben fur die Bildung 
der Salzsaure im Magen entsprechen. Sehr zugunsten eines innigen 
Zusammenhanges der Chlorschwankungen im Harne mit Verdauungs­
beschwerden sprechen auch die Veranderungen bei magenkranken Pa­
tienten: so fehlt bei Achylie und Magenkrebs wahrscheinlich wegen 
mangelnder Salzsaureproduktion die typische Chlorverminderung im 
Anschlusse an eine Mahlzeit, wahrend sie umgekehrt bei Hypersekretion 
des Magens auBerordentlich deutlich ausgepragt erscheint. Ohne auf die 
pathologischen Veranderungen der Chlorausscheidung weiter einzugehen, 
wollen wir nunmehr mit der Besprechung unserer eigenen Unter­
suchungen beginnen. In mancher Beziehung lehnen sie sich an die 
Versuche von Gros Z4) an. 

Die eigentliche Fragestellung. Das Ziel, dem wir unter Beruck­
sichtigung aller jener Momente zustrebten, die sich als Ergebnis der 
experimentellen Forschung aufdrangten, war zunachst folgendes: Gelingt 
es auch beim normalen Menschen, nachdem wir uns davon uberzeugt 
haben, wie sich nach Darreichung von Salz und Wasser die Ausscheidung 
verhalt, gleichfalls durch Darreichung von kleinsten Thyreoiddosen die 
Zirkulation des Kochsalzes in rascheren FluB zu bringen? Weiters laBt 
sich eine solche Beschleunigung auch in jencn Fallen feststellen, wo 
nns die Natur den hochsten Grad einer chronischen Vergiftung mit 
Schilddrusensaft vor Augen ftlhrt, namlich beim Basedowschen Sym­
ptomenkomplex? Und ist schlieBlich beim menschlichen Odem das 
FlieBen von Salz und Wasser durch die Gewebe des Menschen ebenso 
verlangsamt, wie bei der experimentellen Kachexia strumipriva? 

Versuchsanordnung. Bevor wir unser Zahlenmaterial vorfuhren 
wollen, m6gen einige Bemerkungen uber unsere Versuchsanordnung 

1) M u n k, Uber die Ausfuhr der Aschenbestandteile durch den Harn. 
Berl. klin. Woch. 1887. • . 

2) C. V 0 it, Untersuchungen iiber den EinfluB d. NaCl. Miinchen 1860. 
3) Miiller u. Saxl, ChlorausscheidungimHarn. Zeitsch.f.klin.Med. 56. 

p. 546. 1905. 
4) G ro s z, Chlorstoffwechsel in den Organen. Wien. klin. Rundschau 1899. 

Nr. 1 u. 2. 
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vorausgeschickt werden. Nach vielen MiBerfolgen, wie man am besten 
beim Menschen den VerIauf der Kochsalzausscheidung im Anschlusse 
z. B. an eine subkutane Kochsalzinfusion verfolgen kann, entschlossen 
wir uns, die ganzen Versuche in einer Periode relativ chlorarmer Kost 
durchzufiihren. Nur so glaubten wir in stets konstanter, aber auch 
eehr ausgesprochener Weise den Verlauf der Kochsalzdiurese verfolgen 
zu konnen. Es ware natiirlich auch unser Wunsch gewesen, die Wasser­
bilanz, ganz ahnlich wie im Experiment, hier zu studieren; wir haben 
es auch zum groBen Teil durchge£iihrt, doch mochten wir diesen Zahlen 
nicht jene Beweiskraft zusprechen, weil es doch unmoglich war, einen 
Patienten durch viele Stunden hindurch auf Wasserkarenz zu setzen. 
Als chlorarme Diat gaben wir unseren Patienten jene kochsalzarme 
Kost, die wir unseren Odematosen Nephritikern zu geben p£legen. Die 
diatetische Kiiche unserer Klinik liefert uns eine ganz konstante Kost 
mit einem durchschnittlichen Kochsalzgehalt von ca. 2 -2.5 g NaC!. 
Nachdem nun der Patient 3 Tage lang bei dieser Kost gehalten wurde, 
wobei wir in den 24stiindigen Perioden Chlorbestimmungen durch­
fiihrten und uns auf diese Weise auch iiberzeugen konnten, wie relativ 
rasch sich der Patient auf ca. 2-3 g NaCI pro die einstellt, bekam 

Tabelle 

A. Normal (subkutan) 
J 

B. Normal (per os) 

Ham· NaCI Ham- :rq-aCI o:l menge .., .: menge .., 
" . .g '" • ..<:1 

Talle 
." 

.~ I .~ ~.~ ~I ~ N Tage "" '~I .~ 
~.S 

~I ~ N .: 
~:g ,;g § ""~ ~;g .~ '" ."" "" ~~ ~~ cQ~ .., 

~,§ cb,§ 
.., "''' r:LJ. C'I1:::::S 0'):::1 r:LJ. ~ C"iJ:::S 0'):= 

~ ~ 
... .., 

~ ~ ... ... 
'" '" '" '" 

9. XI. 1000 1025 9.28 11.90 27.X. 1500 1018 8.7 15.75 
10. XI. 800 1021 4.68 10.80 28.X. 800 1014 3.8 12.32 
11. XI. 700 1025 3.09 12.25 29.X. 800 1025 3.52 13.16 
12. XI. 6-9 100 1030 0.74 1.72 30.X. 6-9 200 1016 0.40 1.96 

9-12 ~ 1025 0.37 0.74 9-12 150 1020 0.84 1.57 - 200 r--
12-3 360 1010 .22 1.89 12-3 1022 ~.16 1.59 
3-6 450 1012 .84 2.05 3-6 200 1028 .08 1.15 
6-9 240 1014 1.08 1.76 6-9 430 1017 .33 1.59 
9-12 

2()40 
110 1025 

11.51 
0.81 1.37 9-12 

1700 
190 1015 

10.53 
p.4O 1.38 

12-3 160 1021 1.63 1.45 12-3 80 1030 p.4O 1.32 
3-6 70 1020 .99 1.25 3-6 200 1015 1.00 1.26 

13. XI. 6-9 400 1008 .87 1.54 31. X. 6-9 220 1015 ~.20 1.46 
9-12 150 1021 .07 1.52 9-12 ~ 1020 .96 1.47 

12-3 iOO 1031 ill 1.26 
'--

3-6 200 1021 1.17 2.13 
6-9 110 1026 0.38 1.69 

• 
Ges. NaCI: 11.51 Ges. NaCI: 10.53 
Tag zuvor: 3.09 Tag zuvor: 3.52 

8.42 = 62°'0 7.01 = 52°,. 
~------

1) In den Tabellen interessieren uns vor aHem die Werte, die nach der 
Urn diese Zahlen leichter herauszufinden, haben wir die entsprechenden Werte 
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er am nachsten Tage - selbstverstandlich blieb die Kost dieselbe 
entweder 1500 ccm physiologische Kochsalzlosung (0.925 %) oder 13.5 g 
NaCI plus 1 Liter Wasser per os. Die Salzmengen wurden dem Patienten 
immer urn 12 Uhr mittags gereicht. Ab 6 Uhr friih desselben Tages 
haben die Patienten bereits ihren Harn dreistiindig sammeln mtissen; 
auBerdem wurden sie angewiesen, am Ende einer solchen Periode wo­
moglich ihre Blase total zu entleeren. Mit einigem guten Willen der 
Patienten laBt sich dies in der Regel ganz gut durchfiihren. Auf diese 
Weise standen uns vor dem eigentlichen Versuche bereits zwei drei­
stiindige Perioden zur Verfiigung. In den einzelnen Perioden wurden 
Harnmenge, spezifisches Gewicht, Chlor und Stickstoffwerle bestimmt; 
letzt€re Zahlen haben wir eigentlich mehr der V ollstandigkeit halber 
den Chloranalysen zugefiigt. Da ich zur Zeit, als ich diese Versuche 
vornahm, eine Frauenabteilung fiihrte, so kamen Untersuchungen bei 
Mannern nur ausnahmsweise vor. 

Die Geschwindigkeit der Kochsalzausscheidung beim normalen Men­
schen, sowohl vor aIs auch nach Schilddriisenfiitterung. Zuerst mochten wir 
tiber drei normale Fane berichten, wo das eine Mal das Kochsalz per os 
und ein andermal subkutan gereicht wurde; bei denselben Individuen 

C. Subkutan D. Subkutan. 
(nach Thyreoirlfiitt~rung durch 10 Tage 0.5) (nach mehrtagiger Pitugiandoidarreichung) 

Harn- NaCi Harn- NaCi <l menge ..., <l menge ..., 
'" l'l,z '" • .<l 

Tage '1::l 

-~T~ -""1-00 N Tage '1::l 
-.~ I .~ "" .~ I .~ N <l ~.~ <l ~.~ 

=' .;.'8 .'8 .;.:g .~ .e ~'g ch'8 I "g , rg ..., "'''' "'''' w. C\l:::I CQ:::I Cl C'1 =::1 CQ:::I W. "',=' ,=' Cl ~::::I co:::! 
+> ..., 

~ i t5 
..., ..., 

~ i ~ '" m '" en 
! ! ! t 

21. XI. 1350 1016 7.56 16.53 5. XII. 1020 1019 7.55 i 10.35 
22. XI. 1000 1022 3.00 14.70 6. XII. 800 : 1020 2.76 i 10.64 
23. XI. 1000 1025 2.60 17.50 7. XII. SOD 1021 2.76 9.8 
24. XI. 6-9 280 1013 0.70 2.29 8. XII. 6-9 320 1018 0.45 1.57 

9-12 110 1022 0.49 1.31 9-12 120 1020 0.66 0.97 

~ 1.50 roo r---
12-3 1018 2.62 12-3 1023 ~.27 1.23 
3-6 ~~ 1018 2.00 2.55 3-6 100 1026 ~.68 1.19 
6-9 ~o 1026 1.48 1.78 6-9 60 1031 ~.90 0.95 
9-12 

2060 ~90 1015 
14.84 

1.56 2.73 9-12 
1330 

85 1028 
8.23 ~.42 1.46 

12-3 ~80 1020 ~.22 1.22 12-3 70 1015 p.85 1.42 
3-6 ~O 1020 2.40 1.68 3-6 ~70 1010 .85 1.36 

25. XI. 6-9 ~80 1018 .84 2.06 9. XII. 6-9 i ~90 1008 1.82 0.96 
9-12 20 1025 p.84 1.86 9-12 80 1010 .44 1.23 

12-3 120 1028 i0.5s 2.06 12-3 roo 1020 E:8i 1.15 
3-6 70 1032 I~:~ 1.75 3-6 100 1022 0.46 1.40 
6-9 260 1020 2.70 6-9 30 1023 0.26 O.u5 

I ! , 

Ges. NaC!: 14.84 Ges. NaCi: 8.23 
Tag zuvor: 2.60 Tag zuvor: _~§ .. -

12.24 = 90 '10 5.47 = 40 '10 
-- ------ ----

Darreichung von Salz bzw. Wasser durch den Harn zur Ausscheidung gelangten. 
schwarz umrandet. Gleiches gilt auch von den folgenden Tabellen. 
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wurden die Versuche nach einer mehrtagigen Verfutterung von Thyreoid 
wiederholt; urn die Leute nicht einer zu langen Zeit der Schilddrusen­
wirkung auszusetzen, haben wir in den meisten Fallen nur den Subkutan­
versuch wiederholt. 

Die Frau, bei der wir die Versuche untemommen haben und die in 
der Tabelle 3 zusammengestellt sind, kam wegen Kopfschmerzen und 
leichten Menstruationsbeschwerden an unsere Klinik. Es handelt sich 
hier urn eine 22 Jahre alte, kraftige Person von bluhendem Aussehen. 
Vielleicht standen die Kopfschmerzen mit einer leichten Stimhohlen­
affektion in Zusammenhang. 

Im ersten Teil (A) der Tabelle Nr. 3 sehen wir die Chlorausscheidung 
nach subkutaner Darreichung. Ziemlich rasch steigt der Kochsalzwert 
in die Hohe; innerhalb der ersten 24 Stunden gelingt es dem Korper 
nicht, sich der ganzen Kochsalzmenge zu entledigen. Aus der Berechnung 
ergibt sich, daB nur 62 0/0 des Gereichten am ersten Tage exportiert 
werden konnten. Wir sehen daher auch noch in den folgenden 6 Stunden 
relativ hohe Chlorwerte. Bei der Berechnung des in 24 Stunden zur 
Ausfuhr gelangten Kochsalzes gingen wir ahnIich wie bei unseren Tier­
versuchen vor, indem wir von der Gesamtmenge an NaCI den Kochsalz­
wert vom Tag zuvor in Abzug brachten. Diese so durch Subtraktion 
gefundene Menge brachten wir mit der injizierten (13.5 g) in Beziehung 
und berechneten so den Prozentgehalt. Wahrend der 24stundigen 
Peri ode wurden 2040 cern Wasser ausgeschieden. Nachdem wir von 
unseren Patienten gehort hatten, daB sie nach einer solchen Infusion 
fast immer ein viel geringeres Bediirfnis gehabt haben, Wasser zu trinken, 
so ist es schwer, die an dem Versuchstag zur Ausscheidung gebrachte 
Hammenge mit irgendeinem Wert in Beziehung zu bringen. Was nun 
die Fahigkeit der Niere anbelangt, das Kochsalz in verschiedener Kon­
zentration zur Ausscheidung zu bringen - eine Frage, die uns mehr 
bei der Betrachtung der Nephropathien interessieren wird -, so sehen 
wir hier groBe Schwankungen: z. B. in der sechsten Periode des Verc 
suches bei einer Fliissigkeitsmenge von 170 cern 1.99 g N aCI, also 1.1 %, 
in der folgenden dagegen trotz 400 cern nur 1.87 g, also 0.47 %. 

Die Abteilung C zeigt uns den analogen Versuch, nachdem die 
Patientin durch 10 Tage 0.5 g Thyreoid bekommen hatte. Sie hat 
wahrend dieser Zeit nicht im mindesten an Gewicht eingebiiBt; auch 
sonst waren nicht die geringsten Zeichen einer Intoxikation zu sehen 
(die Pulszahl war vorher 94, nach der zehntagigen Periode 92). Sie hat 
allerdings viel mehr gegessen, so daB wir den reichlicheren Stickstoffgehalt 
im Ham nicht ausschlieBlich als toxischen EiweiBzerfall deuten durfen. 

Aus den gefundenen Zahlen ersehen wir, urn wieviel rascher das 
Kochsalz eliminiert wird. Nach unserer Berechnung erscheinen innerhalb 
eines Tages 90 % des injizierten Kochsalzes im Ham. Die absolute 
Wassermenge - 2060 cern - ist urn nur wenig hoher als in der nor­
malen Kontrollperiode, doch, wie gesagt, konnen wir darauf kein allzu 
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groBes Gewicht legen. Jedenfalls hat die Niere an Konzentrationsfahig­
keit nicht eingebiiBt, denn in der funften Periode betragt der Koch­
salzgehalt des Hames 1.4 %. Die Kochsalzausscheidung ist nicht nur 
quantitativ erhoht, sondem sie ist sicher auch beschleunigt, indem in 
der letzten Periode (lJ-12 a. M.) nur mehr eine kleine Menge im Ham 
ist und auch in den folgenden 9 Stunden kaum nennenswerte Zahlen 
gefunden werden konnten. 

Obwohl wir uns in dieser Zusammenstellung mit dem EinfluB des 
Pituglandols, also mit -der Bedeutung der Hypophyse fur den Wasser­
und Salzumsatz nicht weiter beschaftigen wollen, so sei doch hier ein 
entsprechender Versuch kurz angefuhrt (D.). Sicherlich hemmt das Pitu­
giandol die Ohlorwanderung in ahnIicher Weise, wie die Schiiddruse sie 
zu fordem scheint; was uns hier ganz besonders beweisend scheint, ist 
nicht so sehr der absolute Wert, als vielmehr die Zahlen im Zeitraum 
der ersten funf Perioden. Auch hier scheint die Konzentrationsfahigkeit 
nicht gelitten zu haben; wir sehen z. B. in 60 ccm Ham 0.9 g NaOI, 
also 1.5 0/ 0 ; sonst wird im allgemeinen ein viel diluierterer Ham aus­
geschieden als in den beiden fruheren Versuchen. 

In der Abteilung B. sind die Zahlen zusammengesteIIt, die uns zeigen, 
wie diese Person das Kochsalz bewaltigt, wenn es ihr per os gereicht 
wird. Wir sehen vor allem, daB nicht me hr Ohlor im Ham erscheint 
als bei der subkutanen Darreichung, namlich 52 % gegenuber 62 Ofo. 
Das, was uns aber besonders beachtenswert erscheint, ist der Verlauf 
des SaIzexportes. Die Ausscheidung erfolgt im AnschluB an die Dar­
reichung nicht jah, sondem sie ist ebenso uber 24 Stunden ausgedehnt, 
wie beim Bubkutanen Versnch. Auch hier sind, was den Kochsalz­
gehalt anbelangt, in den einzelnen Perioden groBe prozentische Schwan­
kungen zu erkennen. 

Was die beiden nachsten Versuche betrifft, so zeigen sie einerseits, 
wie schwer es ist, Normalkurven aufzustellen und andererseits die Tat­
sache, daB nicht jeder Mensch auf Thyreoid - allerdings haben wir 
nur sehr geringe Mengen gegeben - im Sinne einer Stoffwechselbeschleu­
nigung zu reagieren braucht. 

Die 24jahrige Frau (vgl. Tabelle 4) kommt mit einer alten Spitzen­
affektion zur Aufnahme. Der eigentliche Grund, warum sie in unsere 
Ambulanz kam, waren FuBschmerzen, die auf PlattfuBeinlagen zuruck­
gingen. Allerdings hatte sie als Kind eine schwere Nephritis im An­
schluB an Scharlach; der Ham zeigte aber nicht die geringsten Spuren 
EiweiB; Blutdruck 120 Hg RR. 

Wir sehen hier nach subkutaner Zufuhr nur relativ wenig Koch­
salz im Ham erscheinen; das Wasser scheint ihm v. rauszueilen, denn 
wahrend in den ersten 9 Stunden nach der Injek:ion; uber I Liter 
Wasser im Ham erscheint, verlassen in der gleichen Zeit nur 4.22 g 
Kochsalz den Organismns. Auch bei der peroralen Darreichung seh~n 

Eppinger, Udelll. 6 
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wir Ahnliches; trotz 430 ccm nur 0.86 g NaCl. Jedenfalls wird nie ein 
Harn ausgeschieden, dessen NaCI-Konzentration groBer als 0.9 0/ 0 ware. 
Merkwiirdigerweise zeigt sich hier fast gar kein EinfluB nach Thyreoid­
darreich ung. 

Die Frau hat allerdings sehr wenig Schilddriise bekommen, was sich 
auch an der Stickstoffkurve demonstrieren laBt. Sie hat wahrend der 
Darreichung sogar etwas an Gewicht zugenommen. Jedenfalls ahneln 
sich die Kurven vor und nach der Schilddriisenfiitterung so, daB man 
kaum von einem Unterschied sprechen kann. Die prozentische Berech­
nung ergab normal 42.6 %, nach der Thyreoiddarreichung 42.9 o/f)" Die 
Kochsalzausscheidung nach oraler Fiitterung ist auBerordentlich ver­
zogert, so daB man fast an abnorme Bedingungen in diesem Korper 
denken konnte. Auch eine sehr genaue klinische Untersuchung laBt 
uns aber in dieser Beziehung vollig im Stich. 

Der nachste Fall, der auf Tabelle 5 registriert ist, hat kurz folgende 
Vorgeschichte: Das 18jahrige Madchen kam mit ihrer Schwester, die 
19 Jahre zahlte und eine schwere sekundare Schrumpfniere mit starken 
Odemen hatte, an die Klinik. Beide Madchen hatten vor lO Jahren 
Scharlach iiberstanden, die eine, an der wir den folgenden Versuch durch­
fiihrten, heilte vollstandig aus, die andere laboriert seither an einer 

Tabelle 5. 

A. Subkutau B. Per as 

Harn' NaOI Harn' NaCI .. menge ..., .. ..., 
'" • ..<:: '" 

menge • ..<:: 

"'" --:§1~ 
,,<> 
-~I ~ "'" -.0,'''- ~.~ 'rage .. ",'~ N 'rage .. 

~ I ~ N 
" ""~ ~~ .~ " ~;g I~ ~'" ~;g I~ ..., ,,'81''8 ",,,, ..., 
rn C\I::::! et:l::::! 0 C\I:';:! C'Q:::! rn C\1:::! et:l::::! 0 C\l:p et)::::! 

~ t5 ..., ..., ..., ..., 
t5 t5 ,rn, w. "' en 

30. XII. 1100 1012 4.84 [ 8.08 5. XII. 1280 1013 4.35 8.51 
31. XII. 1200 1013 3.12 ] 10.92 6. XII. 700 1016 3.48 5.15 

1. I. 800 1017 2.40 ' 9.24 7,XII. 800 1017 2.08 7.56 
2. I. 6-9 70 1022 i 0.40 1.25 8. XII. 6-9 80 1020 0.28 1.01 

9-12 50 1023 0.42 1.16 9-12 ~ 1012 ~ 1.37 

~ -

J 160J 

12-3 1019 i 1.04 1.89 12-3 170 1012 0.41 0.77 
3-6 ~50 1012 I 0.31 2.31 3-6 290 1017 2.49 1.93 
6-9 60 1012 1.28 1.23 6-9 P40 1015 2.16 1.32 
9-12 

2460 
600 1008 

15.95 
t2.28 2.10 9-12 ~70 1010 2.37 1.94 

12-3 170 1009 I 1.70 1.49 12-3 

I 
140 1012 

I 
1.20 1.41 

3-6 1440 1009 I p.64 1.45 3-6 ~20 1017 ~.75 2.01 
3. I. 6-9 90 1013 ! 2.20 1.19 9. XII. 6-9 170 1016 ~.21 1.01 

9-12 150 1022 .1.50 1.47 9-12 ~80 1015 2.66 1.99 

12-3 100 1020 10:00 1.47 
L...- -

3-6 190 1018 
I 
0.38 1.33 

6-9 90 1020 0.40 1.07 
: 

Ges. NaC!: 15.95 Ges. NaC!: 16.25 
'rag zuvor: 2.40 'rag zuvor: 2.08 

-
13.55 ~ 100% 14.16 ~ < 100 0/0 

6* 
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Nephritis, an deren Folgen sie auch an der Klinik starb .. Wie man aus 
der Tabelle entnehmen kann, zeigen sich sowohl nach subkutaner, als 
auch nach peroraler Kochsalzzufuhr so giinstige Bedingungen, wie wir 
sie kaum noch ein zweites Mal gesehen haben. Es ware nattirlich miiBig 
gewesen, hier der Patientin noch Thyreoid zu geben. AuBer diesen 
drei normalen Fallen verfiigen wir noch iiber andere. Hier galt es uns, 
nur auf Extreme hinzuweisen. 

Jedenfalls haben wir aber die trberzeugung gewonnen, daB auch 
beim normalen Menschen sich durch Verfiitterung von Thyreoid die 
Geschwindigkeit, mit der das Kochsalz unseren Karper durcheilt, steigern 
laBt. Es ist wohl anzunehmen, daB etwas Ahnliches auch beim Menschen 
yom Wasser gelten kann, wenn auch dies aus unseren Zahlen sich direkt 
nicht ableiten laBt; die Bedingungen sind eben nicht so leicht durch­
zufiihren wie im Tierexperiment, wo man die Wasserzufuhr vollkommen 
in seiner Hand hat. Wenn wir auch iiber einen Versuch berichten 
konnten, in welchen es durch kleine Dosen von Thyreoid nicht gelungen 
ist, auf den Salzexport beschleunigend zu wirken, so liegt dies meines 
Erachtens nur an der zu geringen Menge der verfiitterten Schilddriisen­
substanz. Ich bin iiberzeugt, daB, wenn wir mehr gegeben hatten, dieser 
Versuch ebenfalls positiv ausgefallen ware. 

Tabelle 

Subkutan Per os 

Harn- NaC! Harn- NaCl =: ..., =: menge ... 
" 

menge • .<:: " ~'5 "d -""-I ~ ~.~ "d -""f .~ I .~ Tage " "" I "" 
N Tage " ~:~ N 

.E ~~ ,~ ~" ~;g .;g ;0 ~;g .;g "''' ~~ ,og 
C!l 

..., 
C!l 

'" C\l::::I CO:;:::I C\l:::I eo::::I '" C\l::::I CQ:;:::I C\l:;:::I CO:::I ..., ..., ..., ..., 
ti 1E ~ ti '" '" en '" 

I 
11. XII. 1200 1013 4.94 10.50 lS.XII. 2400 

i 
1013 S.64 15.96 

12. XII. 1500 1013 4.60 12.07 19. XII. 2400 I 1010 4.32 12.60 
13. XII. 1200 1016 2.90 11.34 20. XII. 2000 i 1012 2.84 13.20 
14. XII. 6-9 110 1020 0.39 1.39 21. XII. 6-9 

1
350 

1010 0.94 1.96 
9-12 120 1022 0.36 1.55 9-12 2£ 1012 0.30 1.20 - - r--

12-3 180 1021 0.54 2.39 12-3 150 1021 ~.48 1.39 
3-6 70 1020 1.44 1.93 3-6 210 1021 1.09 1.63 
6-9 280 1021 1.95 3.52 6-9 320 1012 1.70 2.13 
9-12 620 1010 2.32 2.97 9-12 

2710 
700 1009 

14.47 
2.80 2.45 

12-3 
2110 

260 1015 
14.90 

~.23 1.73 12-3 370 1012 2.74 1.81 
3-6 30~ 1020 ~.10 2.15 3-6 370 1012 2.54 1.82 

15. XII. 6-9 280 1015 1.74 1.76 22. XII. 6-9 460 1013 2.58 1.25 
9-12 

1 120 1020 1.58 1.43 9-12 130 1019 p.54 1.09 

i90 0:6s - L...-

12-3 1023 2.22 
3-6 350 1013 0.63 2.45 

I 6-9 200 1020 0.44 2.03 
I 

Ges. NaC!: 14.90 Ges. NaC!: 14.47 
Tag zuvor: 2.90 Tag zuvor: 2.84 

~---

12.00 = 88.8"10 11.63 = 86.1 "10 



85 -

Die Geschwindigkcit der Kochsalzausscheidung bei Basedowkranken. 
Wir mochten nun uber analoge Versuche bei Basedowkranken berichten. 
Der erste hierher gehorige Fall betrifft eine 30jahrige Frau, die seit 
ca. 1/2 Jahr an Basedow leidet. 1m Vordergrund der Symptome stehen: 
Protrusio bulbi, weiche Struma, Tachykardie, Tremor, SchweiBe, gering­
gradige DiarrhOen. Sie ist sehr stark abgemagert und entkraftet. Derzeit 
wiegt sie nur 39 Kilo. lhr urspriingliches Gewicht betrug 58 Kilo. Die 
Haut fuhlt sich weich, feucht an und ist in dunnen groBeren Falten 
abzuheben. Wir haben die Frau wegen ihrer Unruhe nicht sofort zu 
einem Diureseversuch heranziehen konnen. Die Tabelle 6 gibt nun 
die Zahlen wieder, die sich bei unseren Untersuchungen ergeben haben. 
Nach subkutaner Darreichung finden wir, daB enorm viel Kochsalz 
innerhalb 24 Stunden ausgeschwemmt wird. Wir werden noch sehen, 
wie gierig speziell der abgemagerte und kachektische Organismus Koch­
salz an sich reiBt, resp. daB er, wenn man ihm Salz subkutan injiziert, 
es nicht wieder abgibt. AuBerdem verliert der Organismus des Basedo­
wikers sicher auch durch den Stuhl Salz, so daB mehrere, selbst nur breiige 
Stuhle fur die Ausscheidung durch den Ham von Bedeutung sein mussen. 
,Tedenfalls scheidet der Basedowiker innerhalb 24 Stunden relativ mehr 
Kochsalz aus als der normale Mensch im Durchschnitt; wenn man a bel' 

6. 

Nach der Riintgenbehandlung 
----

subkutan per os 

lIarn- NaCl lIarn· NaCl 
~ meage ..., 

~ menge ..., 
'" ~-§ '" N~ '-::l -"r-"- -"I-bD 

't:i ---.~ 

Tage ~ 
",.~ N Tage ~ "I ~ "'r;: 

.. 1 .. 
X 

" 4~ .~ ""r;: 4~ ,;g " ,;0 ;0 ~~ 4~ ,~ ",,,, ..., 
C!) 

..., .... ~ ,~ rn C'\l:= Cf.)::::1 C'\l~ "'~ '" C\I::=s Ct:l::::I C\l::::I C'O::::I ... ..., 1E 1E +> ..., 

'" '" '" '" 
23. III. 1320 1018 4.88 9.89 16.111. 1250 1015 4.18 10.70 
24. III. 1400 1015 3.47 10.03 17. III. 1440 1018 3.25 12.10 
25. III. 1280 1017 2.72 10.77 18. III. 1370 1015 2.64 10.54 
26. III. 6-9 100 1021 0.18 1.20 19. III. 6-9 75 1029 0.14 1.35 

9-12 110 1020 0.20 1.30 9-12 ~ 1027 ~ 1.50 
r-- -12-3 90 1025 0.30 1.03 12-3 80 1028 ~.27 1.00 

3-6 ~O 1012 0.70 2.00 3-6 70 1015 ~.63 2.32 
6-9 390 1006 0.70 2.09 6-9 470 1006 ~.80 2.20 
9-12 

2020 pso 1006 
6.78 

0.90 1.93 9-12 
2420 ~oo 1006 

6.95 
0.72 2.00 

12-3 ~70 1010 3.00 1.20 12-3 ~75 1009 2.32 1.33 
3-6 90 1020 0.78 1.80 3-6 180 1019 1.57 2.00 

27. Ill. 6-9 90 1025 0.20 1.70 20. III. 6-9 85 1024 0.26 1.54 
9-12 10 1021 0.20 1.76 9-12 160 1016 0.38 1.30 

'-- - '-- -

I 
I 

Ges. NaCl: 6.78 Ges. NaCl: 6.95 
Tag zuvor: 2.72 Tag zuvor: 2.64 

4.06 ~ ~'Io 4.31 = ~ '10 
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bedenkt, daB wir es hier wohl immer - wenigstens in unseren Fallen­
mit kachektischen Individuen zu tun haben, so ist diese Kochsalz­
ausschwemmung um so hoher anzuscWagen. Zur Besserung ihres Zu­
standes haben wir neben der iiblichen Therapie eine energische Rontgen­
behandlung durchgefiihrt. Die Gegend der SchilddrUse ist in 12 Sitzungen 
ziemlich ausgiebig bestrahlt worden. Tatsachlich hat sich im Laufe 
von 2-3 Monaten der Zustand wesentlich gebessert, das Korpergewicht 
hat wahrend dieser Zeit um 12 kg zugenommen. Die Erscheinungen 
von seiten des Herzens, der SchweiB, die Nervositat und der Tremor 
sind viel besser geworden, zum Teil sogar geschwunden. In dieser Zeit 
des Wohlbefindens haben wir die Kochsalzversuche wiederholt. Kurz 
gesagt laBt sich das Resultat in folgenden Worten zusammenfassen: 
In dem MaBe, als sich der Zustand unter dem Einflusse der Rontgen­
behandlung gebessert hatte, ist die Ohlorausscheidung trager geworden. 
Wahrend auf der Hohe des Krankheitsbildes nach subkutaner Dar­
reichung von 13.5 g NaOI 88.8 % wieder eliminiert werden, betragt 
jetzt der Export nur 30 %. Dasselbe gilt voh der Darreichung des 
Kochsalzes per os: Zuerst 86.1 %, jetzt 32%. Soweit man den Wasser­
werten eine Bedeutung zumessen kann, miiBte man auf Grund des 
Verhaltnisses zwischen Harnmenge und Salzgehalt sagen, daB unter 
dem EinfluB der Rontgenbehandlung vor allem der OWorstoffwechsel 
tangiert wurde; auf die Wasserdiurese scheint der Erfolg ein geringerer 
gewesen zu sein; doch, wie gesagt, wollen wir dieser Tatsache keine groBe 
Bedeutung zumessen, da man die Wasserzufuhr bei der Patientin nicht 
genugend regulieren konnte. 

DernachsteFall(vgl. Tabelle7) war ebenfalls ein sehr schwerer Base­
dow. Auch hier waren fast alle Symptome des Basedowschen Sym­
ptomenkomplexes vorhanden. Ganz besonders traten die Diarrhoen in den 
Vordergrund. Einmal muBte der Versuch nach Darreichung von Koch­
salz per os unterbrochen werden, weil unmittelbar nach der Dar­
reichung 10 flussige Stiihle folgten, in denen wir leicht groBe Ohlor­
mengen feststellen konnten. Erst als wir groBere Opiummengen gleich­
zeitig gaben, haben wir die Zahl der Stiihle auf vier pro die herabdriicken 
konnen; in dieser Zeit haben wir auch unsere Diureseversuche unter­
nommen. Die Patientin, die gesund fast 60 kg wog, hatte jetzt nur 
ein Korpergewicht von 41 kg. Eben deswegen miissen wir die Koch­
salzwerte, die wir gefunden haben, gleichfalls als sehr hoch bezeichnen. 
Auch hier erzielten wir durch eine Kombination von diatetischer Be­
handlung und Bestrahlung der Thyreoidea einen sehr guten Erfolg. 
Es war nur moglich, im Stadium der wesentlichen Besserung - sie hat 
um 13.5 kg zugenommen - den Kochsalz-Versuch per os zu wieder­
holen. .Die Zahlen vor der Behandlung erscheinen uns nicht unbedingt 
beweisend, weil auch hier ein groBer Teil des Salzes durch die Darm­
entleerungen verloren gegangen ist; ich glaube, wir hatten auf der Hohe 
der Erkrankung nach Verfiitterung von 13.5 g NaOI mehr als 53.1% 
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Tabelle 7. 
- ----

Subkutan Per os 

Ham- NaC! Ham· 
'" NaCl 

<=I menge 
.., 

<=I menge .<=I .,g " '0 
., 

Tage "" ~I ~'i< ~ I ~ N Tage "" ~I~!:f ~.~ .~ I .~ N <=I <=I 

" ~'g .'g ~~ ~;g I~ B .,;'g log ~~ ~"g .'g ..., 
rJl co,,, co,,, co,,, co,,, rJl co ," co,,, co", co,,, ..., .., ..., ..., .., ..., 

~ ~ ., ., ., ., ., '" 
I 

17. XI. 1000 1018 7.72 7.00 25. XI. 1110 1020 7.36 I 8.70 
18. XI. 900 1023 5.58 10.08 26. XI. 1110 1020 6.66 I 10.8B 
19. XI. 700 1022 3.36 8.75 27. XI. 850 1025 2.48 ' 9.82 
20. XI. 6-9 300 1021 1.86 3.57 28. XI. 6-9 90 1028 0.34 1.54 

9-12 150 1022 0.88 1.47 9-12 70 1030 0.40 0.74 

200 ~ roo -
1.85 12-3 1027 .10 2.32 12-3 1027 .50 

3-6 80 1023 .47 2.07 3-6 i 180 1025 1.44 2.02 
6-9 160 1025 2.22 2.02 6-9 ' 150 1030 0.75 2.10 
9-12 

1540 : 1018 
14.61 ~.19 2.42 9-12 

1380 ~O 1013 
9.65 

1.90 2.03 
12-3 1018 ~.40 1.05 12-3 60 1018 1.22 2.22 
3-6 80 1022 ~.11 1.26 3-6 10 1021 0.81 1.12 

21. XI. 6-9 200 1025 .99 2.17 29. XI. 6-9 ~10 1023 0.97 1.27 
9-12 20 1028 1.13 1.43 9-12 ~20 1025 .06 1.89 

12-3 i30 1030 m 1.64 
....... 

1-

3-6 100 1028 0,41 1.58 
I 

6-9 120 1026 0.62 1.89 
I 

i 
1 , 

Ges. NaCl: 14.61 Ges. NaCl: 9.65 
Tag zuvor: 3.36 Tag zuvor: 2.48 

11.25 = 83.3 'I, 7.17 = 53.1 'I. 

im Ham wiedergefunden, wenn die Frau - trotz Opium - nicht 
furn Stiihle an diesem Tag gehabt batte. 1m Stadium der Besserung 
haben wir nach Darreichung per os nur 38.5 % Kochsalz im Ham ge­
funden. Der Unterschied ist im Verhaltnis zum friiheren Fall nicht so 
kraB, aber ich glaube, das liegt eben in der Komplikation durch erhohte 
Darmperistaltik. 

Geschwindigkeit der Kochsalzausscheidung beim menschlichen Myx­
odem. Gleich im AnschluB an diese Untersuchungen wollen wir die 
Ausscheidungsverhaltnisse beim menschlichen Myxodem betrachten. In 
dem einen Fall (vgl. Tabelle 8) handelt es sich um eine 27 Jahre 
alte Frau, die vor 3-4 Jahren an Basedowscher Krankheit gelitten 
hatte; allmahlich hat sich nun bei ihr das Bild geandert. Wahrend sie 
vorher sehr erregbar war, ist sie jetzt apathisch und mude. Vor aHem 
nimmt sie aber an Korpermasse zu; sie wurde allmahlich um 15 kg 
schwerer als vor Beginn der Basedow schen Erkrankung. Ihre Haare 
wurden schutter und bruchig; die Zahne fielen ihr aus; die Menses 
haben vollkommen aufgehort, die Haut wurde trocken, abschilfernd 
wie bei einem kachektischen alten Individuum. Funktionell vertrug 
sie uber 200 g Traubenzucker, ohne auch nur eine Spur davon im 
Ham auszuscheiden. Sie liegt fast den ganzen Tag im Bett, dabei 
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Tabelle 8. 

Subkutan Per os 

Harn- NaC! Harn- NaC! '" menge .., 
'" menge .., 

" .-= " ~:§ 
Tage 

"0 

'~I ~ 
~.~ 

~ I ~ "" l'~~ 
-------

'" N Tage '" ~~ ~ I ;8 N 
'" ~~ ~~ .~ '" ~~ ,~ .., 

"'1"i:::: • = .., 
on" ci;,s I do,S ro C\J::::l co:::\ C\]:::I 0";):::1 ro C\I:::! ro::::! 

1;"; t; .., ..., .., .., ..., .., 
on on on en on en 

16. XII. 840 1021 4.21 10.88 26. XII. 1050 1020 7.77 9,92 
17.XII. 950 1016 5.13 8.65 27. XII. 500 1028 2.70 8.93 
1S.XII. 900 1022 2.70 11.65 28. XII. 650 1026 2.08 10.69 
19. XII. 6-9 220 1020 0.39 3.54 29. XII. 6-9 340 1007 0.21 1.67 

9-12 50 1028 0.15 0.99 9-12 ~ 1026 ~ 1.4.'> 
r--

~.31 f 12-3 70 1031 0.69 12-3 II 90 1032 0.i9 1.26 
3-6 60 1032 ~.39 1.15 3-6 80 1031 0.99 1.08 
6-9 60 1032 r.45 1.19 6-9 60 1033 0.56 0.88 
9-12 

510 
90 1035 

3.33 ~.59 1.73 9-12 
730 

75 1040 
5.35 

0.60 1.32 
12-3 80 1036 ~.59 1.65 12-3 75 1033 0.45 1.37 
3-6 30 1040 b.24 0.67 3-6 50 1037 0.42 0.91 

20. XII. 6-9 50 1038 p.33 1.13 30. XII. 6-9 200 1009 
11 0•64 0.98 

9-12 70 1035 0.43 1.52 9-12 100 1025 0.90 1.16 

12-3 60 1035 Q.28 1.15 12-3 85 1028 jQ79 0.88 
3-6 25 1036 0.11 0.88 3-6 90 1030 0.79 1.03 
6-9 50 1035 0.30 0.90 6-9 , 100 1030 

1 0.82 1.08 
I 

Ges. NaCl: 3.33 Ges. NaCl: 5.35 
Tag zuvor: 2.70 Tag zuvor: 2.08 

-' 
0.63 = 4.51 "10 3.27 = 24.2"10 

nimmt sie fast von Monat zu Monat an Gewicht zu. In letzter Zeit 
auch leichtes Lidodem. 1m Ham kein EiweiB, Blutdruck no Hg RR. 
Die Tabelle sagt uns, wie enorm verzogert bei ihr die Chlorausschei­
dung nach subkutaner Darreichung war. Trotzdem gestaltet sich 
innerhalb 24 Stunden der Chlorexport nach Verfutterung von Kochsalz 
etwas besser. Wenn man abcr sieht, wie niedrig die einzelnen Werte 
in den verschiedenen Perioden sind - nicht ein einziges Mal finden 
wir Werte uber 1.0 g -, so sagt schon diese Tatsache allein, wie enorm 
verlangsamt der Salzexport in diesem Fall erfolgt. Einen so niedrigen 
Wert (4.51 Ofo nach subkutaner Darreichung) haben wir nur noch einmal 
gesehen. 

Was nun den nachsten Fall von Myxodem betrifft, so zeigen'sich 
hier im Prinzip dieselben Verhaltnisse. Es handelt sich urn eine 53 Jahre 
alte Frau, die aber ihrem AuBeren nach wie weit fiber 60 Jahre aussieht. 
Das Gesicht ist gedunsen und doch auch runzelig, die Hautfarbe sehr 
blaB. Die Hande, namentlich das Dorsum wie gepolstert, die Haut 
sehr trocken, Nagel sehr bruchig und sehr langsam wachsend. Auch 
die fibrigen Stellen des Korpers sehen so aus, als waren sie etwas odematos. 
Die schneeweiBen Haare fallen aus; sie sind sehr bruchig und dick. 
Die Frau kommt kaum aus dem Bett, sie liegt da, ohne sich viel 
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Tabelle 9. 

Snbkutan Per os 

Barn- NaCI Harn· NaCI 
" .~ 01 menge +' 

'" 
mellge 

'" ~:§ "" .§ I-.Y ~.~ -.~ 1 .::f N '"=' 
-SD 1--6£ 

.- -
Tage 01 Tage " ~~ ~ 1 ~ N 

" ,,"=,' "" m'" I "0 '0 " , ;; ;g , ~ ;; 
+' 

~t§ i ch:§ 0 ~;::::: 'Ci +' ~::::: ,::::: "'0 ~::::: I ~ rI1 '-="1:::\ Cl":!:;::::! rI1 N:;::::! CQ:: C\I:;::::! co:;::::! 

~ ~I ~ +' +" ~ ~ 1E t; rn WI 

17. I. SUO! 1022 4.01 8.41 26. II. 1250 1013 4.40 6.65 
18. I. 700 1016 3.U2 G.37 27. II. 1350 1014 4.05 8.17 

10. I. 1040 1013 3.27 8.29 28. II. lOCO 1017 3.50 8.75 
20. I. 6-9 

1
130 1015 0.43 1.09 1. III. 6-9 220 1012 0.55 1.39 

9-12 1110 1015 0.35 0.88 9-12 ~ 1015 ~ 1.32 

12-3 II i30 1013 P.3o 1.09 12-3 170 1016 I p.58 1.31 
3-6 r90 

1016 p.72 1.53 3-(; 150 1019 p.83 1.51 
6-9 i 120 1023 ; b.G.! 1.2G 0-9 160 1018 p.9O UO 
0-12 1080 ; 280 1015 

4.22 
! ~.94 1.57 9-12 

1180 
140 1017 

5.94 
p.92 1.37 

12-3 I 80 
1023 p.44 0.84 12-3 190 1017 0.70 0.48 

3-6 90 1017 , p.16 0.85 3-6 140 1020 p.38 1.02 
21. I. 6-9 150 1023 ! i p.84 1.46 2. III. 6-9 100 1020 

! 
p.92 1.19 

0-12 [I 40 1026 I p.12 0.45 11-12 130 1020 p.71 1.12 

12-3 95 1021 !~ 0.87 
- '--

3-6 60 1022 0.16 0.57 I 
(j-9 180 1017 ! 0.83 1.00 

i , 

Ges. NaCl: 4.22 Ges. NaCl: 5.D.! 
Tag zuvor: 3.27 Tag zuvor: 3.50 

-

0.95 = 7.03% 2.44 = 18% 

um ihre Umgebung zu kummem, sie nimmt relativ wenig Nahrung 
zu sich. 1m Ham kein EiweiB, das Herz nicht vergroBert (Rontgen), 
maBige Arteriosklerose der Aorta. Blutdruck 100 Hg RR. Keine ali­
mentare Glykosurie selbst nach 2150 g Traubenzucker. Die Versuche 
mit Kochsalzdarreichung per os oder subkutan ergeben dieselben Ver­
h1iJtnisse wie im Fall vorher. Aus der Tabelle 9 entnehmen wir, daB 
von den 13.6 g Kochsalz, die subkutan gegeben wurden, nur 7.03 % 
im Ham innerhalb der nachsten 24 Stunden erscheinen. Auch hier 
scheint die Ausscheidung, wenn wir das Salz per os gereicht haben, 
besser zu erfolgen, als bei subkutaner Applikation. Aber auch hier 
vermissen wir, genau wie im fruheren Fall, in den einzelnen Fraktionen 
hohere Salzwerte; das Maximum, das innerhalb 3 Stunden zur Aus­
scheid ung gelangt war, betrug 0 .94 ! 

Was sagen diese Versuche bei Schilddriisenkranken gegeniiber den 
Refunden bei gesunden lllenschen? Die Versuche an den Fisteltieren 
haben in einwandsfreier Weise auf den innigen Zusammenhang zwischen 
Schilddrusenfunktion und Chlorstoffwechsel hingewiesen. Die Beob­
achtungen am Menschen zeigen, daB man hier so manches yom Tier­
experiment auf die menschliche Pathogenese ubertragen kann. In 
Analogie zu dem mit Schilddrusensubstanz gefutterten Tier sehen wir 
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auch bei Basedowikern den geringen Halt, den das Kochsalz im Korper 
findet, wahrend man doch eigentlich erwartet hatte, daB der so hoch­
gradig abgemagerte Organismus gleichsam wie ein ausgepreBter Schwamm 
das Kochsalz an sich reiBen wiirde; ja im Gegenteil, das Kochsalz 
passiert scheinbar noch rascher den Korper als beim normalen Menschen. 

Ganz im Gegensatz hiezu - aber ebenfalls in voller Ubereinstimmung 
zum Experiment - saugt der Organismus des Myxodempatienten gierig 
Salz und Wasser in sich auf, gleichgultig, ob sie per os oder subkutan 
beigebracht werden. Die Harnkurve erinnert hier ganz an die Befunde 
bei den zu 0demen neigenden Nephritikern; auch hier verschwindet 
gleichsam das Kochsalz im Korper, wenn es per os gereicht wurde. 

Wir sehen also, daB auch beim Menschen ein Plus an Thyreoidea 
imstande ist, das Zirkulieren des Salzes und wahrscheinlich auch des 
Wassers in regen FluB zu bringen, wahrend bei Hypothyreoidismus 
scheinbar das Kochsalz auf Widerstande im menschlichen Korper stoBt, 
wie sie bis jetzt eigentlich nur noch bei der Nephritis bekannt waren. 
Da wir nun wissen, daB wir es in der menschlichen Pathologie ofter mit 
Individuen zu tun haben, die, ganz abgesehen von ihrer eigentlichen 
Erkrankung, auch noch etwas Dispositionelles im Sinne z. B. eines 
leichten Hyperthyreoidismus besitzen, so ware es ganz verstandlich, 
wenn eben solche Individuen, falls sie an Nephritis erkranken, vielleicht 
symptomatisch anders reagieren diirften, als Menschen mit einem gleich­
falls dispositionellen Hypothyreoidismus. 

Es ist ja moglich, daB auf die Schnelligkeit, mit der das Kochsalz 
durch unseren Korper eilt, vielleicht noch andere endokrine Drusen 
EinfluB nehmen, ahnIich wie wir es von der Schilddruse annehmen; 
jedenfalls glauben wir aber an einen dispositionellen bald schnelleren, 
bald langsameren Ohlorstoffwechsel. 

Da zwischen dem Kochsalzstoffwechsel und wahrscheinlich auch 
zwischen dem Wassertransport durch unseren Korper ein weitgehender 
Parallelismus bestehen durfte, so wird man nicht zu weit gehen, wenn 
man auch mit einem dispositionellen bald schnelleren, bald langsameren 
Wassertransport durch unseren Korper rechnen wird. 

Da wir nun fUr den Ablauf der Geschwindigkeit des Salz- und 
Wassertransportes durch den menschlichen Korper ebenfalls die Schild­
drusentatigkeit verantwortlich machen mussen, so scheint damit unsere 
ursprunglich aufgeworfene Frage bereits in positivem Sinne beantwortet. 
Denn unserer Ansicht nach ist es auf Grund dieser Stoffwechsel­
untersuchungen sehr wahrscheinIich, daB Menschen, die zu Hyper­
thyreoidismus neigen, wegen ihres raschen Salztransportes viel schwerer 
0deme bekommen durften, als andere, die eher eine Anlage zu Myx­
odem haben. Damit ware aber auch umgekehrt ein Hinweis dafur 
gefunden, warum Schilddrusenfutterung die unterschiedlichen 0deme 
beim Menschen gunstig beeinfluBt. 



91 -

Geschwindigkeit der Kochsalzausscheidung bei anderen pathologischen 
Zustiinden. Das Tierexperiment hat bis jetzt keinen sicheren Beweis 
daffir erbringen konnen, daB die diuretische Wirkung der Thyreoidea 
in der Niere selbst zu suchen sei. Die Versuche beim Basedowiker und 
andererseits wieder beim Myxodem zeigen ebenfalls, daB es die Niere 
kaum allein sein kann, die in erster Linie ffir den Kochsalzexport 
aus uuserem Korper verantwortlich zu machen ist. Es mfissen hier 
noch andere Faktoren in Frage kommen, fiber die wir uns aber vor­
Iaufig kaum ein sicheres Urteil bilden konnen. 

Urn vielleicht auf eine neue Fahrte zu kommen, haben wir auch bei 
anderen pathologischen Zustanden Untersuchungen fiber den Chlor­
export bei oraler und subkutaner Darreichung angestellt; sie sind uns 
wertvoll, weil wir glauben, durch sie auch andere Moglichkeiten auf­
gedeckt zu haben, warum gelegentlich der Salzexport so langsam vor 
sich gehen kann. 

a) Abmagerung. Zunachst wollen wir eine Tabelle vorbringen, 
die uus die Ausscheidung des Kochsalzes bei einer starken Abmagerung 
infolge Inanition zeigt. Wir haben bereits auf diesen Fall Bezug ge­
nommen, als wir bei der Besprechung des Salzexportes bei Basedow­
kranken des tragen Kochsalzstoffwechsels bei abgemagerten Individuen 
Erwahnung taten. Es handelt sich hier urn eine Osophagusstenose, 
bedingt durch einen gutartigen ProzeB (Striktur nach Laugenverletzung). 
Die Patientin hatte in der letzten Zeit, in der sich die Verengerung 
verschlimmert hatte, stark an Gewicht verloren. Auch hier handelt es 
sich, ahnlich wie bei jenem Basedowkranken, urn eine jugendliche Person 
(28 Jahre alt), die gleichfalls ca. 18 kg eingebUBt hatte. Die Ernahrung 
war vorwiegend eine flfissige; insofern konnte der NaCl-Gehalt der 
Nahrung noch besser reguliert werden, als in allen anderen Fallen (nach 
unserer Berechnung bekam die Patientin ca. 3 g NaCl pro die). 

Wie uns die Tabelle zeigt, ist hier von einem gesteigerten Salz­
export keine Rede. 1m Gegenteil, wenn man nur die Tabelle allein 
kennen wfirde, so konnte man auf Grund uuserer jetzigen Erlahrungen 
eher sagen, sie stammt von einem Fall von Myxodem. So niedrige Zahlen 
(vgl. Tabelle 10) nach subkutaner Injektion oder nach Darreichung per 
os haben wir nur beim Myxodem gesehen und werden sie spater nur 
noch bei der Nephritis zu beobachten haben. 

1m Gegensatze zu dieser Form der Abmagerung mochte ich noch 
betonen, daB ich einmal eine hochgradig abgemagerte Frau mit psy­
chischen Storungen sehen konnte - sie war, bei einer Korperlange von 
154 cm, auf 29.5 kg abgemagert -, bei der die Kochsalzausscheidung 
nach peroraler Salzzufuhr eher gesteigert als herabgesetzt war. 

b) Fieber. Es ist schon lange bekannt, daB bei fieberhaften Er­
krankungen, so vor aHem bei der Pneumonie, es zu einer bedeutenden 
Kochsalzretention kommen kann. Ohne auf die Ursache dieser eigen-
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Tabelle 10. 

Subkutan Per os 

Harn- NaC! Harn- ...,! NaC! = 
~:r~ 

"'" = menge 
" ~:@ " N-fi '0 ----- '0 

~r -~I-·~ Tage = ":;: .~ I .~ N Tage = ~:~ N 
" .'0 '0 ~0 ~'g .-g " ~~ I~ ..;;a ,:g ..., ..., ",,, 

-.:tt ~ I I::::l C; W C\l:::::I co:::I C\J:::I ro:::I w C\l:::l CQ:';:I ",,9 "',,, .., .., .., .., .., .., 
t5 ~ '" en '" en '" '" 

i 

4.38 I 12. XII. 440 1020 3.40 5.48 4. XII. 530 i 1020 5.38 
13. XII. 520 1016 3.20 3.24 5. XII. 480 1023 1 6.30 2.90 I 
14_XII. 550 1015 2.45 6.55 6. XII. 570 1019 2.55 5.40 
15. XII. 6-9 130 1014 0.86 1.02 7. XlI. 6-9 100 1015 . 0.70 0.90 

9-12 ~ 1015 0.37 0.80 9-12 120 1015 I~ 0.98 

PTo .--
12-3 80 1020 0.22 12-3 100 1018 roo 0.40 
3-6 10 1015 p.22 1.23 3-6 180 1015 I ~.20 1.20 
6-9 ~10 1010 p.37 0.90 6-9 ~ 1012 I p.40 0.78 
9-12 

1270 
110 1012 

3.54 
0.44 0.65 9-12 

1200 
130 1010 409 I p.50 0.68 

12-3 150 1008 0.36 0.79 12-3 120 1008 . ~ ~.26 0.58 
3-6 170 1009 0.68 1.31 3-6 180 1008 II roo 

0.82 
16. XII. 6-9 170 1009 0.51 0.71 6-9 150 1008 ~.69 0040 

9-12 I 270 1007 0.86 0.94 9-12 ~ 1008 p.98 0.92 

12-3 90 1015 Q.32 0.51 
1""-

3-6 220 1008 0.66 1.00 i 
6-9 180 1008 

1
0.51 0.74 

I I 

Ges. N aCl: 3.54 Ges. NaC]: 4.02 
Tag zuvor: 2.45 Tag znvor: 2.55 

.. -
1.09 ~ 8 'to 1.47 ~ 13.4 0/ 0 

tlimlichen Erscheinung weiter einzugehen, wollen wir hier kurz auf 
eine Tabelle verweisen, die eigentlich mehr zufallig in unsere Hand ge­
kommen ist, uns aber scheinbar in typischer Weise den verlangsamten 
Kochsalzexport beim Fieber demonstriert (vgl. Tabelle 11). Sie betrifft 
eine jugendliche Person mit einer etwas vergroBerten Milz, die nur in 
seltenen Intervallcn hohe Temperaturanstiege zeigt (38-39.5). Das 
Fieber, zumeist eine zwei- bis dreitagige Kontinua, ist nun mitten 
wahrend cines solchen subkutanen Kochsalzversuches ausgebrochen; 
dies ist der Grund, warum wir fruher gesagt haben, daB uns diese 
Kurve eigentlich nur zufallig in die Hand gekommcn ist. Jedenfalls 
sehen wir hier den hemmenden EinfluB einer starken Fiebersteigerung 
auf die Kochsalzausscheidung nach subkutaner Darreichung: wahrend 
der Fieberperiode wird nur die Halfte von dem zur Ausscheidung ge­
bracht, was die Patientin in der afebrilen Zeit an Kochsa;lz ausschied. 

c) Nervenkrankheiten. Wir werden bei anderer Gelegenheit noch 
darauf zuruckkommen, daB Ranvier 1) nach Unterbindung der Vena 
femoralis beim Tier nur dann ein Stauungsodem erzeugen konnte, wenn 
er auch gleichzeitig den Nervus ischiadicus durchschnitt. Insofern 

1) R an vier, Techn. Lehrbuch d. Histologie. Leipzig 1888. 
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Tabelle 11. 

lI1it Fieber (subkutan) Ohne Fieber (subkutan) 

Harn- NaCl Harn- NaC! 
" 

.;0 

" menge ~ 

'" 
111enge N] '" .-5 

"" --eol"' "" --t£I-~ N._ 

~ I ~ K Tage <I ~iS 
."'" I ."'" 

N Tag~ " '''is 
" ... :g .:g ~'2 .'g E ... :g 1 . :g ~0 ~~ ,~ .;0 wC,) 

rJ2 C'J:~ CQ:;:::! C 
G'l:;::l I co:;::::! 

if! "'," I'""" C\I:::! co:::;:: 
t3 ~ .;0 .;0 ., .., .., .., 

'Xi :n en en en en 

I 

9.66 I 1300 I 17. XI. 1400 1020 14.21 6. XI. 1019 7.60 11.70 
18. XI. 1300 1020 

3.80 I 15.47 7. XI. 
1500 I 1013 5.79 11.02 

1H. XI. 1200 1018 3.60 14.76 8.XT. 1100 1020 2.96 13.47 
2(). XI. 6-9 80 1027 0.37 1.36 9. XI. 6-9 110 1023 0.87 1.54 

0-12 ..£2 1030 i~ 1.57 9-12 ~ 1022 ~ 1.29 

12-3 150 1028 
1
10•49 1.95 12-3 100 1025 0.46 1.54 

3-6 160 1024 ~.79 2.26 3-6 140 1020 b.57 1.76 
6-9 1450 1010 1~·78 2.24 6-9 140 1026 1.02 1.91 
9-12 120 1021 1~·58 2.47 9-12 

1230 
~80 1013 

9.48 
1.59 1.89 

12-3 
1340 

100 1023 
6.34 

p.D8 1.32 12-3 140 1020 1.12 1.47 
3-6 100 1022 1.05 1.23 3-6 

1
140 1023 1.M 1.27 

'21. XI. 6-9 

1

100 
1022 ~.6G 1.23 10. XI. 6-9 1110 1022 1.29 1.15 

9-12 150 1025 1.01 1.58 9-12 180 1018 1.79 1.32 

12-3 1160 1021 Q:sg 1.95 12-3 Too 1026 0:82 1.26 
3-6 1450 1010 0.70 1.85 3-6 220 1013 0.74 1.38 
6-0 i 200 1019 i 1.09 1.76 6-9 350 1010 1.25 1.71 

Ges. NaCl: G.34 Ges. NaCl: 9.48 
Tag zuvor: 3.60 Tag zuvor: 2.96 

2.74 ~ 20.3 0/ 0 6.52 ~ 48.3 0/ 0 

ersehien es wiehtig, naehzusehen, ob z. B. von der gelahmten Extremitat 
aus die Salzresorption langsamer verlauft, als von der gesunden. Zur 
Prufung dieser Frage wahlten wir einen Patienten, der dureh einen 
Kopfsehu13 eine linksseitige sehwere Extremitatenlahmung erlitten hatte. 
Es ware logiseher gewesen, analog wie es von Ranvier angegeben 
wurde, den Versueh bei einer aussehlieBliehen Isehiadikusdurehtrennung 
vorzunehmen; da aber gerade hier manehmal unangenehme Verande­
rungen zu sehen sind, die auf eine geringe Heilungstendenz hinweisen, 
so haben wir davon abgesehen. Die gefundenen Koehsalzzahlen finden 
~ieh auf Tabelle 12 zusammengestellt: Um dem Einwand zu begegnen, 
daB in unserem FaIle es vieIleieht die fehlende Lokomotion sein konnte, 
die einen Untersehied zur Folge haben konnte, blieb der Patient wahrend 
des ganzen Versuehes im Bette und war auBerdem noeh angewiesen, 
sieh mogliehst wenig 7,11 bewegen. Der Unterschied 7,wisehen der reehten 
und der gelahmten linken Extremitat ist unverkennbar. Trotz aller 
VorsiehtsmaBregeln wird man sieh doeh fragen, ob es nieht doeh die 
fehlende Aktivitat war, die hier die Untersehiede verursaeht hatte. 

d) Chronisehe Adrenalinvcrgiftung. Wir werden uns in 
einem der folgenden Kapitel mit der Frage zu beseh1iftigen haben, was 
fur Faktoren als Ursaehe bei der verzogerten Koehsalzresorption in 
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Tabelle 12. 

GeIihmter FuB (subIrutan) Gesunder FuB (subkutan) 

Ham- NaCI Ham- NaC) 
~ menge ... <= ... .-5 " 

menge N-a '"'" ~I ~ al'~ ~I '"'" T~ 
Tage <= N Tage <= !!' I !!' :g,i N 

= ~;a I~ ~~ .'"'" '"'" = t § , l"g ~"g log ... 
c:!:,g "",~ 

... ",,, 
!Xl "1:61 CQ::::s !Xl ~, leo,= c C\I,= eo,= ... ... ti ~ ... ... ~ ~ '" '" '" UJ 

13. XII. 710 1024 7.11 7.95 19. XII. 980 1017 6.81 I 6.52 
14. XII. 1050 1018 5.25 9.55 2D.XII. 880 102'& 5.49 10.02 
15. XII. 1180 1017 3.72 11.97 21. XII. 740 1028 3.46 11.98 
16. XII. 6-9 220 1018 0.92 1.69 22. XII. 6-9 100 1029 0.46 1.69 

9-12 ~ 1019 ~ 1.30 9-12 ~ 1030 ~ 1.42 

12-3 130 1020 p.67 1.18 12-3 00 1029 p.80 1.54 
3-6 70 1020 p.61 1.31 3-6 70 1022 p.74 1.96 
6-9 ~30 1017 p.32 0.88 6-9 70 1030 p.70 0.40 
9-12 

1790 
70 1014 

9.82 
p.48 1.61 9-12 

1440 
90 1028 

11.90 
p.88 1.40 

12-3 80 1030 p.45 1.48 12-3 100 1023 p.98 1.46 
3-6 140 1021 1.31 1.22 3-6 00 1026 2.80 1.27 

17. XII. 6-9 

= 
1010 ~.38 1.59 2S.XII. 6-9 = 1009 ~.86 1.72 

9-12 1019 2.60 1.38 9-12 1012 ~.14 1.45 

12-3 140 1025 Us 1.27 12-3 "80 1028 tso 1.09 
3-6 150 1015 0.54 0.67 3-6 150 1026 0.67 1.57 
6-9 SOO 1011 0.90 1.23 6-9 120 1031 1.00 1.07 

I I 

Ges. NaCl: 9.82 Ges. NaCI: 11.90 
Tag zuvor: 3.72 Tag zuvor: 346 

6.10=~". 8.44 = 62.51 ". 

Betracht kommen konnen. Zwei Moglichkeiten werden wohl, ganz 
abgesehen von einer Anderung der Nierenfunktion, hauptsachlich als 
Ursache in Diskussion stehen, warum z. B. bei einem Basedowpatienten 
und auch beim normalen Menschen das Kochsalz viel rascher im 
Ham erscheint als beim MyxOdem: entweder ist eine Schadigung der 
Kapillarendothelien an der Grenze zwischen Lymphraumen und BIut­
kapillaren in Betracht zu ziehen oder wir miissen eine Modifikation in 
der Beschaffenheit der Gewebsfliissigkeit selbst annehmen. Wir be­
sitzen nun im Adrenalin eine Substanz, die in elektiver Weise am Kapillar­
kreislaufe angreift; daB gelegentlich eben durch Adrenalin auch die 
Resorption behindert werden kann, werden wir ebenfalls noch bei Be­
sprechung der schonen Versuche von A. Exner 1) erwahnen. Jedenfalls 
schien es geboten, nachzusehen, ob ahnlich wie in den Versuchen von 
Exner, das Adrenalin auch bei der Resorption des Kochsalzes sich 
hemmend bemerkbar macht. 

Es bot sich uns nun Gelegenheit, diese Frage auch am Menschen 
zu studieren. Wir bekamen zur Aufnahme auf die Klinik eine 42 Jahre 
alte Frau, die sich selbst ,zur Bekampfung ihres Bronchialasthmas 

1) A. Exner, Verzogerung derResorption, Arch. f. exp.Path.IiO. p. 313.1903 u. 
Resorptionsfa.higkeitd. tierischenPeritoneums. Zeitschr. f. HeiIkunde 1903. Heft 12. 
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Tabelle 13. 
.. 

Subkutan 

Harn· NaC! = ... ' 
'" 

menge 
N~ 'd 

~--:~ --00"\----00 Tage = ~~ N Tage 
'" ~'gi.'g 4~ ro ~ +' "'0 rFl 

"" ,'" I co ,'" C\J:::; :::::! 
"t;1 ~ iE I ~ 

! 
1 

I 
10. I. 1200 i 1010 4.35 ! 7.83 3. III. 

900 I 
1 

11. I. 1018 4.68 I 9.39 4. III. 
12. I. 650 . 1025 2.99 i 9.60 5. III. 
13. I. 6-9 90 1027 

1 0.52 1.49 6. III. 
9-12 ~ 1030 ~ 1.32 

12-3 80 1028 0.35 1.26 
3-6 20 1030 bA1 1.51 
6-9 80 1019 b.52 1.20 
9-12 150 1017 

8.47 
b.57 1.49 

12-3 1820 r30 1012 p.96 1.37 
3-6 20 1018 .08 1.19 

14. I. 6-9 ~O 1008 
1[2.10 

1.22 7. III. 
9-12 620 1006 b.48 2.09 

12-3 TID 1025 !T.43 1.18 
3-6 160 1017 11.18 2.08 
6-9 i 120 1023 

1 0.96 1.43 
I I 

Ges. NaC!: 8.47 
Tag zuvor: 2.90 

5.57 = 41.2'/, 

Per os 

Harn· NaC! = menge +' 

'" N~ 'd 

~~I-OD .::!J I.!:!" = 1S.~ .E ,~ ,~ "'~ .;:g I ,'g 
rFl "'tl = CQ = "" ," I co ," C\I:::l :::; 

+' +' 1.;5 tQ Ul en 

1100 1016 5.52 
1250 1015 4.25 
1150 1016 3.08 

6-9 130 1018 0.78 
9-12 ~ 1022 ~ 

12-3 140 1028 9·61 
3-6 100 1025 p.94 
6-9 100 1026 p.88 
9-12 

1700 
120 1020 

9.06 
p.48 

12-3 ~20 1015 b.53 
3-6 320 1014 1.15 
6-0 ~20 1010 2.60 
9-12 180 1020 1.87 

12-3 240 1018 1.29 
3-(j 420 1015 1.62 
6-9 70 1024 0.29 

Ges. NaC): 9.06 
Tag zuvor: 3.08 

5.98 = 44.3 '10 

. 

K 

10.32 
10.67 
9.45 
1.38 
1.34 

1.39 
1.09 
1.0 
0.8 
1.1 
1.2 
1.3 
1.0 

8 
4 
2 
9 
S 
8 

1.21 
1.2 
0.7 

9 
o 

bereits seit 3 Jahren fast taglich 2-3, oft aber sogar 5 Adrenalin­
injektionen machte. Sie verwendete Tonogen (Richter) und injizierte 
sich zumeist 1/2-1 ccm der Stamm16sung. Trotz Anwendung anderer 
Medikamente, die aber auf ihren Zustand keinen besonderen EinfluB 
nahmen, greift sie immer wieder zum Adrenalin. Von der Richtigkeit 
ihrer Angaben haben wir uns wahrend des achtwachigen Aufenthaltes 
an der Klinik fiberzeugen kannen. Die Patientin zeigte bereits eine 
hochgradige Rigiditat der peripheren GefaBe, ihr Blutdruck schwankte 
daucrnd um 180-200 mm Hg. Man .vird wohl nicht fehlgehen, wenn 
man diese Erscheinungen zum graBten Teil auf eine chronische 
Adrenalinvergiftung bezieht. Insofern war daher diese Patientin ein 
willkommenes Objekt, um uns fiber die Chlorausscheidung nach Adre­
nalingebrauch zu orientieren. 

An dem Tage, an dem der Patientin das Kochsalz teils per os, teils 
subkutan gegeben wurde, hauften sich die Asthmaanfalle ganz besonders 
und muBten der Patientin 2-3 Injektionen it 1 ccm Adrenalin gegeben 
werden. Wie wir aus der Tabelle 13 entnehmen, erscheint zwar die Ge­
schwindigkeit des Chlorexportes etwas vergraBert, der Endeffekt aber 
weicht nicht wesentlich von der Norm ab: Werte wie 410f0 oder 440/0 
haben wir auch bei normalen Menschen after gesehen. 
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Wenn wir uns - urn den theoretischen Uberlegungen vorzugreifen -
auf diese Beobachtung stiitzen wollten, urn die Frage zu entscheiden, 
ob bei der Verzi:igerung der Kochsalzresorption auch eine kapillare 
Schadigung vielleicht im Sinne einer Arteriosklerose in Frage steht, 
so kamen wir zu einem negativen Resultate; wenigstens hat die 
chronische Adrenalinvergiftung keinen wesentlichen sti:irenden EinfluB 
auf die Ausscheidung des Kochsalzes gezeigt, gleichgiiltig, ob es per 
os oder subkutan verabreicht wurde. 

e) Nierenkrankheiten. Bevor wir nun zur Beschreibung der 
Kochsalzausscheidung bei Nephropathien verschiedener Art iibergehen, 
wollen wir gleich hier betonen, daB wir zwar Gelegenheit gehabt haben, 
sehr viele einschlagige Falle zu untersuchen, daB wir uns aber trotz­
dem nicht zu einem abschlieBenden Urleil entschlieBen ki:innen. 
Selbstverstandlich haben wir zur Funktionspriifung mittels subkutaner 
Kochsalzinjektion nur solche Falle herangezogen, bei denen das Odem 
nicht unmittelbar im Vordergrunde des ganzen Symptomenbildes 
stand. Denn dariiber diirfte wohl kaum ein Zweifel bestehen, daB 
die mit Odem behafteten Nephritiden Kochsalz auch dann retinieren 
werden, wenn man ihnen dasselbe subkutan gibt. Dagegen war es 
wichtig nachzusehen, ob in jenen Fallen, wo die Niere sic her entziindlich 

Tabelle 14. 

Subkutan Per os 

Harn- NaC] Harn- NaC! = .., = menge 
.., 

" 
menge .,z '" N:§ 

'"" ~r 
~.~ '"" ~~---bi 

~ I ~ Tage = .~ I .~ N Tage = &~ K 

" ~;g ,;g ~~ ... '8 .'8 " "'~Iro~ 1;g I ~ .., .., 
"'c!l rJ2 C\I:;::j CO:=, C\I:::S ro:;::::! rJ2 C'J:::s :::1 ~:::::s 0'-':::1 

~ t5 .., .., 
~ t5 .., .., 

en '" en '" 

I 
9. III. 880 1017 7.04 I 9.86 16. III. 940 1015 7.09 8.73 

10. III. 730 1020 4.75 10.73 17. III. 900 1020 4.68 9.79 
11. III. 750 1016 3.15 9.66 18. III. 1020 1025 3.40 10.03 
12. III. 6-9 80 1030 0.43 1.55 19. III. 6-9 80 1027 0.29 1.07 

9-12 90 1026 ~ 1.39 9-12 120 1023 0.81 1.48 
,...- 50 ,.--

12-3 170 1015 p.95 0.52 12-3 1027 1.32 0.90 
3-6 70 1026 p.63 0.93 3-6 100 1023 p.8S 0.80 
6-9 50 1035 P.43 0.90 6-9 120 1026 p.96 0.91 
9-12 

1030 ~60 1005 
6.34 p.65 0.40 9-12 

1220 
320 1013 

9.33 
1.28 0.99 

12-3 80 1022 p.85 1.90 12-3 40 1020 1.01 1.07 
3-6 60 1024 p.69 0.85 3-6 90 1020 p.84 0.99 

13. III. 6-9 120 1020 p.94 1.00 20. III. 6-9 180 1019 1.84 1.20 
9-12 120 1020 1.20 0.21 9-12 120 1021 1.20 1.00 

12-3 50 1030 OM 0.89 - '--

3-6 90 1028 
1
0.49 

1.31 
6-9 70 1030 0.30 0.98 

I 
I 

I 

Ges. NaCI: 6.34 Ges. NaCI: 9.33 
Tag zuvor: 3.15 Tag zuvor: 3.40 

-
3.19 ~ ~o/o 5.93 ~ 44"10 
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oder anderweitig geschadigt ist, aber klinisch keine 0deme bestanden, 
0dembereitschaft im Sinne unserer subkutanen Funktionsprufung 
besteht. 

Der Fall, dem die Tabelle 14 zugrunde liegt, betrifft einen 17 Jahre 
alten Burschen, der im AnschluB an eine Angina eine akute Nephritis 
akquirierte. Etwa am 10. Tage nach Beginn der Erkrankung kam er an 
die KIinik; das Gesicht war noch etwas gedunsen; der Ham war stark 
dunkel gefarbt und enthielt relativ wenig EiweiB, aber sehr viel Blut­
farbstoff. Der Blutdruck schwankte um 150 mm Hg. Wegen der starken 
ausgepragten eitrigen Tonsillitis haben wir, nachdem die akutesten 
Erscheinungen der Angina abgeklungen waren, die Tonsillen heraus­
nehmen lassen. 1m Laufe der nachsten 3 Wochen hat sich der objektive 
Befund des Hames wesentlich gebessert; noch immer war aber im Ham, 
obwohl die EiweiBprobe bereits negativ war, Blutfarbstoff nachweisbar; 
der Blutdruck war auf 130 mm Hg gesunken. In diesem Stadium der 
Krankheit haben wir die Salzversuche vorgenommen. 

Wie wir aus der Tabelle entnehmen, stoBt die Salzausscheidung 
nach subkutaner Darreichung auf deutlichen Widerstand, wahrend der 
Export nach Salzverfutterung gunstiger zu sein scheint. Auf die Wasser­
bilanz, die vielleicht nach oraler Zufuhr gunstiger abzulaufen scheint, 
wollen wir aber auch hier kein groBes Gewicht legen, weil wir die 
Fhissigkeitszufuhr nicht so regeln konnten, wie die Kochsalzfutterung. 

Die Vergleichszahlen zwischen subkutaner und peroraler Zufuhr 
sind uns gerade bei der Beurteilung der Hautfunktion so wichtig, weil 
speziell bei der Nephritis das Argument auBer Frage kommt, daB die 
Ursache fur die verzogerte Salzausscheidung vielleicht in der Niere 
selbst zu suchen sei. Denn wenn wir sehen, wie nach oraler Zufuhr, wo 
doch schlieBlich das Salz auch die Nieren passieren muB, das Kochsalz 
prompt ausgeschieden wird, wahrend es nach subkutaner Darreichung 
gleichsam gebremst wird, so kann das unmoglich von der Niere allein 
abhangig sein. Der Bursche ist ca. 3 Wochen spater fast geheilt aus 
der Klinik ausgetreten. Der Ham war frei von EiweiB und auch bei 
bloBer Besichtigung fast blutfrei; im Sedimente waren aber noch immer 
Erythrozyten zu sehen. 

Hat es sich im vorigen Falle um ein Beispiel der Kochsalzausscheidung 
bei abklingender akuter Glomerulonephritis gehandelt, so solI der folgende 
Fall demonstrieren, wie sich die subkutane und perorale Salzzufuhr 
bei einer fast ausgeheilten Nephrose verhalt. 

Die 32 Jahre alte Frau bekam im AnschluB an cine Erk111tung 
diffuse 0deme; schon vier Tage spater kam sie an die Klinik. Die 
Patientin zeigte die typischen Zeichen des "Morbus Brighti". Fast am 
ganzen Korper waren 0deme nachweisbar. Augenhintergrund war frei; 
der Blutdruck war normal (120 mm Hg); das Herz war rontgeno­
logisch nicht vergroBert. Der Ham, der nur in geringer Menge ent­
leert wurde, enthielt viel EiweiB (5-7 %0 Es bach), das spezifische 

Eppinger, Odell1. 7 
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Gewicht des Hames schwankte zwischen 1014-1024. Das Sediment 
war reichlich; es enthielt keine Erythrozyten (Guajakprobe negativ), 
dagegen viele Zylinder, Lipoidtropfchen und verfettete Zellen. Die 
tagliche Kochsalzausscheidung war bei einer gemischten Kost sehr 
gering (0.8-1.6 g pro die). Unter entsprechender Diat (chlorarme Kost) 
schwanden die Odeme. 1m Verlaufe von 11/2 Monaten sank auch der 
EiweiBgehalt bis auf Spuren. In diesem Stadium haben wir unsere 
Kochsalzversuche angestellt. 

Wie man aus der TabelIe entnimmt (vgl. TabelIe 15), kommt sowohl 
nach subkutaner, als auch nach peroraler Zufuhr von Kochsalz nur 
sehr wenig N aCI in den Ham. Niemals innerhalb der nachsten 24 Stunden, 
nach Applikation des Salzes steigt der Chlorwert wahrend einer drei­
stiindigen Periode iiber 1 g. Es gelangen demnach nur geringe Mengen 
des gereichten Salzes im Verlaufe des nachsten Tages zur Ausscheidung. 

In clem Stadium des W ohlbefindens, also zu einer Zeit, wo fast 
uas ganze EiweiB geschwunden war, auf Grund des Stoffwechselver­
suches aber noch eine starke. Chlorretention bestand, haben wir der 
Frau Thyreoid gereicht und nunmehr den Subkutanversuch wieder­
holt. In dieser Periode, die nur 8 Tage wahrte, wurde der Patientin 
taglich 0.5 g Thyreoid gegeben. Das Ergebnis dieses Versuches ist 

Tabelle 16. 

Subkntan 

'rage 

! i 
20. XI. 
21. XI. 
22. XI. 

2200 1012 (jA8 ! 13.09 
1540 I' 1014 5.85 111.24 
1500 1013 3.06 I 11.55 

23. XI. 6-9 ! JOU 1012 i 1.36 2.52 
9-12 

12-3 
3~G 

6-9 
9-12 1930 

12-3 
3-6 

24. XI. 6-0 
9-12 

1~-3 

3-6 
6-9 

220 lU12 I 1).06 1.30 

i40 1013 fi D.ii2 0.92 
320 1013 • 0.02 1.14 
240 1012 0.86 1.50 

270 1013 7.25 0.86 1.70 
210 1015 J_81 Ull 
1290 1014 !.!J6 1.91 

1
240 1015 O.D4 1.43 
2m 101G 1.25 1.31 

1240 1015 ill 1.34 
280 1013 0.93 1.67 
250 lOW I a.D8 1.49 

i 1 

Ges. NaC!: 7.25 
Tag zuvor: 3.66 

3.58 ~ ~% 

'rage 

5. I. 
0. I. 
7. I. 
S. I. 

n. I. 

1800 I 
1500 I 

1860 I 

Per os 

lIJlO 5.tiO 
lOliJ -LoO 
1012 3.70 

I J0ll 1013 . U;U 

0-1~ i -1\0 1010 i ~ 
12-3 j' ~30 1012 f 0.70 
3-0 '1330 1015 1 0.R8 
6-9 150 101~ O.7~ 

9-12 1940 I' 290 1016 13 12' 1.33 
12-3 200 1011 .• \ 1 24 

~= ~ \ ~:~ ~~~~ I ;:~~ 
fJ-12 350 1011 2.80 1'- i..-

Ges. NaC!: 13.12 
Tag zuvor: 3.70 

9.42 ~ 69.8% 

7* 

10.08 
9.45 

13.02 
2.40 
1.50 

1.30 
1.70 
1.34 
1.70 
1.26 
1.78 
1.37 
1.47 



100 

gleichfalls in der Tabelle 15 wiedergegeben: die Chlorausscheidung hat 
sich fast um das Doppelte vermehrt. 

Der nachste Fall kann als diffuse Glomerulonephritis bezeichnet 
werden, die sich bereits, um eine Nomenklatur nach Volhard zu ver­
wenden, an der Grenze zwischen 2. und 3. Stadium befindet, kurz gesagt, 
um einen Fall, wo bereits sichere Zeichen einer echten Niereninsuffizienz 
vorlagen. Die 24 Jahre alte Frau kommt wegen kardialer Beschwerden 
zur Aufnahme; das Herz, speziell der linke Ventrikel, ist vergroBert; 
Blutdruck 190-200 mm Hg. Kein erhOhter Reststickstoff im Blute; 
keine Odeme; Harnmenge schwankt zwischen 1,5-2 Liter; das spezi­
fische Gewicht des Harnes ist auffallend konstant. Beim Durstversuche 
gelingt es kaum, die Konzentration zu steigern; das Maximum, das wir 
uberhaupt erreichen konnten, war 1020. Der EiweiBgehalt des Harnes 
schwankt zwischen 1-11/2 %0' Manchmal ist der Harn leicht hamor­
rhagisch gefarbt; im Sedimente sind immer Erythrozyten, zum Teil 
auch in Zylinderform angeordnet; sonst ist das Sediment sehr sparlich. 

Auch hier sind die Unterschiede in der Salzausfuhr, je nachdem, ob 
dasNaClperosodersubkutangereichtwurde, ganzdeutlich (cf. Tabelle 16). 
Nach subkutaner Zufuhr sehen wir eine sehr schlechte Ausscheidung; nur 
einmal erhebt sich der Kochsalzwert einer dreistiindigen Periode uber 

Tabelle 17. 

Subkutau Ppr os 

Ham- Nae! Ham- Nae! 0:: menge .., 0:: menge .., 
" '.-5 " N:§ '0 -~~ :l'~ ~ I ~ '0 

~I ~ .~ I .;.' Tage 0:: N Tage 0:: ~~ N 
B ,;al ;a ~~ ~;g .;g '" ~;g .;g ~'8 -'8 ... 0:: '0:: 

.., 
"'e;!) 'm C\I:::S (~:::: :'\I::::! CQ::::I rn CI\I:::S CQ::::I C\.J::: CQ:::J 

~ ~ 
.... .., ~ ~ 

.., .., 
'" '" '" '" 

30. XI. 1280 I 1016 9.47 8.65 12. XII. 1300 1012 7.02 7.74 
LXII. 860 ' 1020 n.20 6.32 IS. XII. 900 1016 4.25 9.62 
2. XII. 520 1025 2.08 7.09 14.X51. 900 1017 2.05 8.50 
3. XII. 0-9 250 1024 1.00 3.41 15. XII. 6-9 150 1015 0.36 1.73 

9-12 100 1027 0.20 1.75 9-12 160 1017 ~ 1.68 
r- r-- pro 12-3 50 1030 Ip.2O 0.74 12-3 1012 1.30 1.32 

3-0 70 1025 ! p.32 1.05 3-0 170 1012 .02 1.43 
6-9 80 1021 i p.17 1.09 6-9 ~60 1011 ~.19 1.89 
9-12 

780 
70 1020 2049 

. p.51 1.90 9-12 
2280 

paO 1010 
13.21 ~.77 2.05 

12-3 130 1020 0.52 1.50 12-3 00 1010 ~.40 1.58 
3-6 i 80 1018 0.32 1.09 3-6 230 1014 1.40 1.32 

4. XII. 6-9 .120 1020 ' 0.31 1.S4 16. XII. 6-9 50 1020 p.17 0.68 
9-12 

, 
80 1019 i 0.14 1.17 9-12 ?1O 1014 p.06 1.39 

12-3 '140 1018 D.3i 1.86 
'-- --

3-6 I 80 1020 0.28 1.15 
6-9 1160 1018 0.32 2.01 

! I 

Ges. Nae!: 2.49 Ges. Nae!: 13.21 
Tag zuvor: 2.08 Tag zuvor: 2.05 

0.41 = J!. 'I, 11.16 = ~'Io 
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1 g. Dem Kochsalze dagegen, das per os gercicht wurde, scheinen 
geringere Hindernisse gegenuberzustehen. Jedenfalls sind die gegenitber­
gestellten Werte, einmal 26,6 %, das andere Mal 69,8 % sehr auffallend. 

Noch krasser war der Unterschied in der Ausscheidung des Koch­
salzes zwischen subkutaner und oraler Zufuhr bei folgender Beobachtung 
(Tabelle 17). Die 58 Jahre alte Frau leidet an Raynaudscher Erkran­
kung. An den Beinen sind nur die Erscheinungen von Akroparasthesien 
und vorubergehender Anamisierung zu konstatieren. An den Fingern der 
oberen Extremitaten waren aber bereits die ersten Erscheinungen der 
symmetrischen Gangran zu erkennen. Die N agelphalangen zeigten eine 
blaurote Verfarbung der Haut, die an manchen Stellen sogar in eine 
schwarzblaue und selbst ganz schwarze Farbe uberging. 1m Vorder­
grunde des ganzen Krankheitsbildes stand aber der hohe Blutdruck 
(220-270 mm Hg). 0deme hatte die Frau me. 1m Harn EiweiB­
mengen, die zwischen 2-3 %0 schwankten; das Sediment war sehr 
sparlich, hie und da einmal ein deutlicher Zylinder. Das spezifische 
Gewicht des Harnes scheint innerhalb normaler GrenMn zu schwanken; 
jedenfalls besteht keine Hypostenurie. 

Das Merkwurdige an diesem Falle sind nun die groBen Unterschiede 
in der Kochsalzausscheidung, je nachdem, ob das Salz subkutan oder 

Tagp 

11. XII. 
12.XII. 
13.XII. 
14. XII. 

lil.XII. 

, 

Subkutau 

1200 
I 

1010 
1700 1011 
1300 I 1009 

(i-9 3~0 1007 
U-12 90 1008 

12-3 
r-
250 1009 

3-G 90 1012 
(j-9 110 1013 
9-13 

1930 
330 1011 

12-3 280 1013 
3-G 420 1013 
0-9 290 100f) 
0-12 lGO 1018 

12-3 100 1U15 
3-(j I B7U 1UOH 
0-9 

1
200 11113 

Ges. ~ aUI: 8.77 
Ta.g zuvor: 2.08 

Tabelle 18. 

Tage 

3.60 
I 

0.72 18.XII 

2.82
1 

10.11 19. XII. 
2.08 8.19 19. XII. 

.O.D4 1.57 20. XII. 
0.38 a.us -
0.95 1.1,4 
0.25 0.98 
0.37 1.04 

8.77 
.44 U52 

l.4G 1.37 
1.26 1.18 
p.52 1.01 21. XII. 
~.52 1.34 om 1.04 
0.54 1.08 
0.00 1.40 

Per os 

1400 I 1014 
1300 I 1011 
1200 I 1015 

(j-iJ 

1

150 
1013 

U-12 !)O 1015 r 12-3 1010 
3-G 130 1020 
(j-9 1180 101~ 

iJ-12 230 1015 
12-3 '",[ ~~ lOW 
3-6 1011 
G-9 310 11]09 
9-12 90 1015 

U-3 iii3ii lUlU 
B-(j 100 1012 
()-!J 1~0 1013 

Ges. N"aUl: 11.90 

Tag zuvor: 2.88 

5.00 
I 

3.64 
2.88 I 

0.54 
10.20 
'-

r'~ I ~.8G 
1.15 

"oor~ 11.02 
1.75 
1.9G 

10.58 
!~ 
: 0.70 
; 0.60 

0.73 
I 

9.02 ~ 66.81 % 

10.78 
10.01 
11.34 
1.31 
1.30 

1.70 
1.0il 
2.5:2 
1.45 
0.78 
1.49 
l.1tl 
LOG 

1.23 
0.99 
2.00 
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per os gegeben wurde. Reicht man es mit der Nahrung, so erscheint das 
N aCl fast schneller im Ham als bei einem gesunden Menschen, denn 82 0/0 
haben wir nur selten bei oraler Darreichung an normalen Menschen 
gefunden; das gerade Gegenteil zeigt sich nun bei subkutaner Zufuhr, 
indem nur 3 % der injizierten Salzmenge im Harne erscheinen. Diese 
Zahl stellt den niedrigsten Wert dar, den wir in unseren gesamten Unter­
suchungen zu finden Gelegenheit hatten. 

Die beiden nachsten Falle (Tabelle 18 und Tabelle 19) wollen wir 
nur ganz kurz besprechen: in beiden Fallen handelte es sich um so­
genannte Hypertonien; der Blutdruck schwankte zwischen 220 und 
280 mm Hg. Der erste Fall (vgl. Tabelle 18) stellt auBerdem noch -eine 
Kombination mit Tabes dorsalis vor. In beiden Fallen trat die Albu­
minurie ganz in den Hintergrund, da manchmal nur Spuren, in ein­
zelnen Harnportionen iiberhaupt kein EiweiB zu konstatieren war. 
Der erste Fall kam nur wegen seiner Tabes zur klinischen Behandlung, 
der andere suchte wegen Erscheinungen von Angina pectoris unsere 
Ambulanz auf. Nykturie ist in beiden Fallen deutlich ausgesprochen 
gewesen. Wir haben den Tabellen nur wenig hinzuzufiigen. Jedenfalls 
verlauft die Kochsalzausscheidung unter beiden Versuchsbedingungen 
sehr giinstig, so daB ein Unterschied gegeniiber der Norm kaum zu 
bemerken ist. 

Tabelle 19. 

Subkutan Per os 

Harn- NaCl Harn- NaC! <= menge "'" <= menge ..., 
" ~:§ '"' ~~ "" ~r "" ~r ~ I ~ Tage <= ~~ ~ I ~ N Tage <= ,,'- N 

'" ,;a ,:g ~;g I~ '" ~~ ,og ""~ ,.;;g Ii ..., 
"'<;!l 

.., "',£ rLl ~:a ~:= C\J::::I co:= rLl C\I:= co:;:::! C\I:;:: cr,)~ - .., .., t3 ~ 
.., ..., ... .., 

'" or. '" '" '" '" 
13. XII. 650 1023 5.46 8,42 19. XII. 1500 1016 7.84 12.86 
14. XII. 1050 1023 4.00 12.13 20. XII. 1100 1016 4.48 12.66 
15. XII. 1760 1011 3.23 12.78 21. XU. 1500 1015 3.40 13.64 
16. XII. 6-9 90 1018 0.63 0.91 22. XII. 6-9 100 1017 0.54 0.96 

9-12 ~ 1020 ~ 1.82 9-12 !22 1018 ~ 1.80 

12-3 80 1020 

ll"l 
ll.54 1.45 12-3 70 1017 

I 
p.30 0.38 

3-6 ~ 1018 ~.65 2.00 3-6 t.J70 1018 .20 0 .• 40 
6-9 90 1015 .01 1.51 6-9 j55c 1016 P.90 1.79 
9-12 

2440 
70 1010 .20 2.50 9-12 

1880 
,,50 1016 .74 3.15 

12-3 420 1013 ~.17 2.49 12-3 ~ 1012 "·~l 9.15 2.40 
3-6 340 1015 ~.72 2.14 3-6 1020 ~.36 1.89 

17. XII. 6-9 200 1016 .56 1.47 23. XII. 6-9 140 1020 p.38 1.96 
9-12 90 1017 .24 2.00 9-12 00 1016 .40 1.30 - L.- L-. L.-

12-3 70 1021 0.26 0.66 
3-6 60 1020 0.10 1.10 
6-9 200 1015 0.41 1.90 

I 

Ges. NaCl: 11.13 Ges. NaC!: 12.43 
Tag zuvor: 3.23 Tag zuvor: 3.40 

7.90 = 58.51 0/. 9.03 = 66.8 0/. 
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f) Herzaffektionen. DaB es bei manchen kardialen Leiden zu 
schweren Odemen kommen kann, ist ebenso bekannt wie die Tatsache, 
daB es wieder umgekehrt trotz schwerster Insuffizienzerscheinungen oft 
lange wahrt, bevor Schwellungen auftraten. Es schien daher gerecht­
£ertigt, sich die Frage vorzulegen, ob nicht gerade in solchen Fallen, 
wo die Kranken sehr leicht zu Odemen disponieren, die Haut beson­
ders ungunstige Zirkulationsbedingungen zeigt, was sich eventuell auch 
in Form einer ungiinstigen Kochsalzausscheidung demonstrieren lieBe. 
Zu diesem Behufe haben wir eine Patientin, die an einem schweren 
Mitralfehler litt und die zeitweise hochgradig odematos war, in einem 
kompensierten und odemfreien Stadium auf ihre Kochsalzausscheidung 
gepruft. 

Die 32 Jahre alte Frau, deren Kochsalzzahlen in der Tabelle 20 
zusammengestellt sind, kam mit einem hochgradig inkompensierten 
Mitralfehler an die Klinik. Unter Digitalisbehandlung besserte sich ihr 
Zustand in relativ kurzer Zeit. Odeme, Zyanose und subjektive Sto­
rungen traten vollig zuruck; der Herzbefund bot die Erscheinungen 
einer gut kompensierten Mitralstenose. N achdem sich die Patientin 
durch 3 Wochen wohl gefUhlt hatte und auch die Harnausscheidung 
eine gallz normale war, stellten wir unseren Kochsalzversuch an. Eill 

rrage 

ti.XII. 
7. XII. 

Tabelle 20. 

Subkutan 

Tage 

[150 1016 5.70 7.08 15. XII. 
S50 1018 <l.OS 9.22 16. XII. 

8. XII. 800 : 1021 ~.GO i 10.34 17. XII. 
O. XII. li-9 1120 1020 0.31 1.55 18. XII. G-9 

9-12 100 1013 0.32 0.87 0-12 

12-3 . 00 1020 Q.79 1.05 12-3 
3-6 170 1017 p.85 1.43 3-G 
6-9 200 1017 1.00 1.54 6-[) 

1040 
890 
940 

Per os 

1015 
1018 

5.92 1 

4.33 
1017 2.24 

130 1019 
90 1015 

;--

6.70 
9.60 
8.70 

0.43 1.43 
1.00 

~.83 
1.04 

1;=!2 12JO g~ ~~~~ 0.76 ~::: ~:~~ 1~=~2 1750 

~80 1010 
200 1013 
180 1014 
150 1016 
190 1016 
170 101t, 
200 1017 
180 1017 

l ~ 
0 "5 1.52 

·.0 11:: 

1.70 
1.40 
1.30 
1.52 
1.23 
1.00 
1.70 
1.20 

3-6 140 1016 1.23 1.96 3-6 
10. XII. (1-9 100 1017 1.30 1.15 G-9 

9-12 140 1017 1.45 1.34 9-12 

12-3 ! i20 1018 D.8o 0.98 
3-6 
6-9 

120 1017 
170 1017 

GeR. NaCI: 9.76 
Tag zuvor: 2.60 

7.16 = 2:!"Io 

1.20 1.04. 
0.07 1.40 

-

Ges. NaCl: 9.55 
Tag zuvor: 2.24 

54.1 '10 

1.04 
1.30 -
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wesentlicher Unterschied gegenuber der Norm war nicht zu bemerken, 
oder besser gesagt, wir wiirden keinen Anstand nehmen, einen Menschen, 
der eine solche Ausscheidung zeigt, auf Grund unserer Erfahrungen noch 
zu den normalen zu zahlen. Denn auf das geringe Nachhinken der 
"subkutanen Ausscheidung" mochten wir in Anbetracht der auBer­
ordentlich geringen Differenz keinen aIlzu groBen Wert legen. 

Die aufgeworfene Frage konnen wir auf Grund dieser Beobachtung 
nur negativ beant)Vorten. Soweit man aus unseren Kochsalzversuchen 
einen RuckschluB ziehen kann, muB man sagen, daB scheinbar in 
unserem FaIle im Unterhautzellgewebe keine dispositionellen Pramissen 
gegeben sind, die der Resorption von Koehsalzlosungen sehr hinderlich 
gegenuberstehen. Wie das eventuell zur Zeit der eigentlichen Inkom­
pensation war, wagen wir vorlaufig nicht zu entscheiden. 

g) Polydipsie. Wenn wir auch auf Grund unserer bisherigen 
Beobachtungen zu der Ansicht gekommen sind, daB die Flussigkeits­
zufuhr bei gesunden Nieren kaum einen wesentlichen EinfluB auf die 
Schnelligkeit der Kochsalzausscheidung haben durfte, so wollten wir. 
diese Frage doch noch in einem extremsten FaIle prufen. Dazu bot uns 
folgende Patientin Gelegenheit: Die 42 Jahre alte Frau kam mit der 
Diagnose Diabetes insipidus an die KIinik. Da die Polydipsie ge-

Tabelle 21. 

Subkutan Per os 

Harn- NaCl "r 
Harn· NaCl 

" menge '" menge '" " N-E .~a: .-'" 

"" '~i ,~ 
~.~ -~I ~-Tage " ,,'- .~ I .~ N Tage " ~I ~ K 

" P-!~ ~"g ."g " ~~ ,~ ~0 ' ;; .;:c 
'" "'1q:::1 0':1 ~ "'", '" "'1!"'" I ~ rn C\I::::! :::l C\J:::! cr.!:::! rn 1:'1:::1 0':1:8 C\]:S co::::! 

'" '" '" ... ..- ..- '" ..-
<Il '" en <Il 

'" 00 
r.r.. rr. 

I 

24. XI. 3g00 1005 3.15 6.89 5. XII. 4400 1004 4.05 10.78 
25 .. XI. 2900 1004 1.94 7.89 6. XII. 3800 1003 1.51 6.82 
26. XI. 4100 1004 1.95 8.19 7. XII. 4000 1004 1.80 7.03 
27. XI. 6-9 480 1005 0.24 1.01 8. XII. 6-9 620 1002 0.35 1.08 

9-12 330 1004 0.19 1.76 9-12 510 1005 0.29 0.89 
,..-- r-- ,..-- r--

12-3 700 1003 P.41 0.97 12-3 t80 1005 p.96 0.92 
3-6 ~80 1003 p.70 1.23 3-6 ~O 1005 p.96 1.00 
6-9 850 1003 0.96 1.08 6-9 ~50 1005 1.28 1.34 
9-12 

5860 
710 1004 

12.19 
.83 1.01 9-12 

4850 ~ 1004 
9.74 

1.87 1.44 
12-3 720 1004 p.66 0.87 12-3 ~60 1004 1.66 0.81 
3-6 680 1004 >.16 0.75 3-6 710 1006 1.22 1.12 

28. XI. 6-9 810 1003 1.69 0.71 9. XII. 6-0 ~OO 1005 p.56 0.56 
9-12 f510 1003 1. 78 1.13 9-12 770 1004 .23 1.08 

12-3 520 1003 1M 1.13 
L..- '---

3-6 750 1003 I 0.77 

I 
11.12 6-9 1000 1003 0.33 0.80 1--

Ges. N aCl: 12.19 Ges. NaCl: 9.74 
Tag ~uvor: 1.95 Tag zuvor: 1.80 ._-

75.8 .,. 7.94 = 58.8"10 
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legentlich schwankte und die tagliche Harnmenge, die zuweilen auch 
5 Liter betragen konnte, in ruhigeren Zeiten auf 200 ccm herabsank, 
wobei das spezifische Gewicht von durchschnittlich 1004 bis auf 1010 
und selbst 1012 hinaufging, wurden wir an der ursprunglichen Dia­
gnose etwas zweifelnd. Jedenfalls zeigt dieser Fall, daB selbst so 
groBe Flussigkeitsmengen, wie sie hier getrunken wurden, kaum im­
stande sind, der Kochsalzpassage durch unseren Korper ein schnelleres 
Tempo zu verleihen (cf. Tabelle 21). Auch hier zeigt sich, wie bei 
vielen vollkommen normalen Fallen, daB die Ausscheidung nach sub­
kutaner Darreichung des Salzes rascher erfolgt als wenn dasselbe Quan­
tum per os gegeben wurde. 

Zusammenfassung. Zwei wichtige Tatsachen mochten wir aus den 
Beobachtungen dieses Kapitels herausheben. 1. Eine Verzogerung im 
Kochsalzexport besteht nicht nur bei Nierenkrankheiten, die zu Odemen 
neigen, sondern auch bei anderen pathologischen Zustanden, wo die 
Niere vollig intakt zu sein scheint. 2. Im Gegensatze zur Norm, wo 
im allgemeinen das Kochsalz, das subkutan injiziert wurde, innerhalb 
von 24 Stunden ergiebiger im Harn wiedererscheint, gibt es pathologische 
Zustande, wo das Salz, wenn es per os gegeben wurde, rascher aus­
geschieden wird, als nach subkutaner Zufuhr. Das Salz kann eventuell 
in der Haut gleichsam auf einen Widerstand stoBen, .sonst wurde es 
manchmal nicht so trage zur Resorption gelangen. 

Eine Verzogerung in der Kochsalzausscheidung, gleichgultig, oh 
das NaCI subkutan oder per os gereicht wurde, finden wir vor aHem 
beim Myxodem, auBerdem allem Anscheine nach auch beim Fieber. 
Dieser Befund steht mit unseren Uberlegungen und unseren experi­
mentellen Beobachtungen in voHem Einklang, urn so mehr als wir bei 
der B asedowschen Krankheit und auch bei der Schilddrusenfutterung 
beim Menschen wieder viel giinstigere Ausscheidungsbedingungen gesehen 
haben als beim normalen Individuum. 

Eine sehr interessante Beobachtung machten wir bei unseren Koch­
salzversuchen an einer Patientin, die eine Nephrose iiberstanden hatte. 
Auch hier war die Geschwindigkeit, mit der das Salz durch den Korper 
wanderte, sehr herabgesetzt; als der subkutane Versuch nach einer 
kurzen Schilddriisenbehandlung wiederholt wurde, zeigte sich analog 
wie beim normalen Menschen eine Beschleunignng der Resorption. 

Was nun die zweite Tatsache anbelangt, daB es manche patho­
logische Zustande gibt, wo das Salz, wenn es subkutan gereicht wurde, 
im Harn langsamer erscheint, als nach peroraler Zufuhr, so kommt 
diese Erscheinung nach unseren Erfahrungen hauptsachlich bei Nieren­
krankheiten vor, und zwar selbst bei Patienten, die nur mehr wenige 
Erscheinungen einer akuten Nephritis darbieten. Ich glaube darin 
einen wichtigen Beweis dafur erblicken zu konnen, daB das Hindernis 
fur die trage Salzausscheidung nicht allein in der Niere gelegen ist, 
sondern die Ursache hierfur an jenen Stellen gesucht werden muB, wo 
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wir die SalzlOsung injiziert haben, also im Unterhautzellgewebe. In der 
Umkehr der Ausscheidungsbedingungen nach subkutaner oder peroraler 
Salzzufuhr mochten wir, soweit wir uns bis jetzt auf Grund eines ziem­
lich groBen Materiales ein UrteH erlauben konnen, ein Charakteristikum 
vieler Nephritiden und wahrscheinlich auch der Nephrosen sehen. 

In vielen Fallen von Hypertonien haben wir gleichfalls eine gering­
gradige Umkehr des scheinbar physiologischen Verhaltens gesehen, 
doch war der Zahlenunterschied lange nicht so groB, wie bei den 
Nephrosen und Nephritiden. 

Wir sind bei diesen Untersuchungen auf zwei Momente gestoBen, 
die vielleicht geeignet waren, hier klarend zu wirken. Wenn man sich 
die Frage vorlegt, was die Schuld sein kann, warum gerade bei den 
Nephritiden das subkutan gereichte Kochsalz langsamer seinen Weg 
zur Niere findet, als wenn es verfuttert wurde, so kommen zwei Moglich­
keiten in Betracht: eine Alteration der Kapillarwandungen oder eine 
Anderung in der Zusammensetzung der Gewebsflussigkeit. Der An­
nahme einer GefaBschadigung stehen nun zwei Tatsachen gegenuber, 
die scheinbar nicht vollkommen miteinander ubereinstimmen. Wir 
haben eine prompte, auch subkutan gunstig ablaufende Kochsalzresorp­
tion bei einer chronisch verlaufenden Adrenalinvergiftung gesehen; und 
ebenso sahen wir eine prompte Kochsalzausscheidung bei den Fallen von 
Hypertonie, wo gleichfalls die GefaBe schwer gelitten haben. Auf der 
anderen Seite sahen wir dagegen die schwerste su bkutane Resorptions­
sttirung in einem Falle von Raynaudscher Gangran, allerdings in der 
Kombination mit einer Nephritis. Auf Grund der klinisehen Befunde 
mfissen wir also doch mehr der Annahme zuneigen, daB es wahrschein­
lich nieht so sehr Alterationen der GefaBe sind, die die subkutane 
Resorption hemmen, als vielmehr andere Faktoren, fiber deren Atiologie 
wir uns aber vorlaufig kaum ausspreehen konnen. 

Sieher hat uns die anfangs aufgeworfene Frage, ob Menschen mit 
Hypothyreoidismus ganz besonders zu Odemen neigen, ein sehr in­
teressantes Kapitel der mensehlichen Pathologie er6ffnet. Die auBer­
ordentlieh gfinstigen Erfolge, die wir dureh die Thyreoidfutterung erzielt 
haben, seheinen ebenfalls zugunsten der ursprfinglich aufgeworfenen 
Vorstellung zu sprechen. Trotzdem glauben wir aber, daB wir aus 
unseren experimentellen und klinischen Beobachtungen durchaus nicht 
mit absoluter Sicherheit schlieBen diirfen, daB in jedem Falle von 
Nephritis, wo es zu Odemen gekommen ist, auch die Sehilddmse im 
Sinne eines Hypothyreoidismus erkrankt sein muB, weil wir eventuell 
durch Thyreoidfutterung die Odeme beseitigen k6nnen. Es ware nicht 
einzusehen, warum z. B. ein fmher ganz gesunder Mensch, der infolge 
einer Infektion eine akute Nephritis bekommen hat, die aueh mit 
Odemen einhergeht, quasi hypothyreoidistiseh veranlagt gewesen sein 
soll. Auch der umgekehrte SehluB, daB moglieherweise infolge der 
Nephritis es zu einer Schilddmsenschadigung kommt und daB erst auf 
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diesem Wege die Odembildung begunstigt wird, laBt sich durch keinerlei 
Tatsachen stutzen: im Gegenteil, wir sehen gerade bei der akuten 
Nephritis die Odeme zeitlich oft fruher einsetzen als die eigentlichen 
Erscheinungen yon Seite del' Niere. Bekanntlich war es ja gerade 
.dieser Befund, del' Cohnheim veranlaBt hat, bei del' Entstehung del' 
Haut6deme extrarenale Faktoren anzunehmen. 

Auch beim Fieber halt es schwer, die Chlorretention in ein unbe­
dingtes Abhangigkeitsverhaltnis zur Schilddruse zu bringen. 

Bevor wir in eine Deutung dieser scheinbar widersprechenden 
Tatsachen und Vorstellungen eingehen, wollen wir noch auf weitere 
Umstande hinweisen, die gleichsam einer Sonderstellung des Unterhaut­
zellgewebes, in ihrer Funktion Salz zu bindell, das Wort redell. Erst 
dalln wollen wir versuchen, eine Erklarung zu finden, warum auf del' 
einen Seite z. B. die hypothyreoidistisch Disponierten ganz besonders 
zn Salzretention veranlagt sein konnen, und warum andere }1~oflnen 

von Odem - gleichgultig, ob kardial oder renal bedingt - ohne 
Disposition im Sinne einer mangelnden Schilddrusenfunktion doch auf 
Th~'reoid gunstig reagieren. 



Viertes Kapitel. 
Die Anschauungcn von Landerer tiber die Gewebsspannung. - Die Beobach­
tungen von Reichel. - Unsere Untersuchungen. - Die eigentliche Versuchs­
technik. - Resultate. - Die Beobachtungen von Exner und die hemmende 
Wirkung des Adrenalins auf die Kochsalzresorption. - Die Versuche von W es­
sely. - Eigene Untersuchungen, im AnschluB an die Arbeit von Wessely. -

Zusammenfassung. 

Sowohl durch die experimentellen Beobachtungen am schilddrusen­
losen Runde, als auch auf Grund unserer klinischen Kochsalzversuche 
kamen wir der Vorstellung immer naher, daB die Resorption vom Unter­
hautzellgewebe aus eine verschiedene sein kann. Unter manchen Be­
dingungen scheint die Aufsaugung von Kochsalzlosungen viel schwerer 
zu erfolgen. Rier mussen rein lokale Ursachen im Spiele sein, was wohl 
auf eine Anderung in der Beschaffenheit des Gewebes zuruckgefuhrt 
werden muB. 

Die Anschauungell von Lallderer fiber die Gewebsspannung. In 
einer nur viel zu wenig bekanllten Arbeit hat sich Landerer 1) mit 
einer ahlllichen Frage beschaftigt und sich sehr fur die physikalische 
Beschaffenheit der Gewebe und der Spannung innerhalb der Parenchyme 
interessiert und dabei die Moglichkeit diskutiert, ob diese Faktoren 
auf die Stromung im Blutkapillarkreislaufe und uberhaupt auf die Be­
wegung der Gewebssafte einen EinfluB ausuben konnten. Als Chirurg ist 
er von der Beobachtung ausgegangen, daB der austreibende Druck, den 
man bei interkutanen Injektionen als Widerstand fuhlt, ein anderer ist, 
wenn die Kanule der Spritze im Gewebe steckt, als wenn die Flussigkeit 
frei austreten kann. Um diesen Druck zahlenmaBig auszudrucken, wurde 
eine Kanule mit einer durch einen Kautschukschlauch verbundenen 
Burette armiert, und nachdem der ganze Apparat mit physiologischer 
Kochsalzlosung gefullt war, ca. 6---08 cm weit ins Unterhautzellgewebe 
eingestochen. Es wurde nun diejenige Druckhohe bestimmt, bei welcher 
eben minimale Mengen der SalzlOsungen ins Gewebe ubertraten. Die 
Rohe der oberhalb der Einstichsoffnung in der Burette stehenden Wasser­
saule war fur Landerer ein MaB der Gewebsspannung. 

Lan de r e r interessierte sich in erster Linie fur das Verhiiltnis 
zwischen Inhalt und Druck innerhalb der Blutkapillaren und der Spannung 

1) Land erer Die Gewebsspannung, Leipzig 1884. 
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des Gewebes, die auBerhalb der BlutgefaBe auf den Kapillarwandungen 
lastet. Die Gewebsspannung ist nach Landerer notwendig, damit 
die Wandungen der RaargefaBe nicht einen allzu groBen Druck aus­
zuhalten haben. Er gebraucht bei dieser Gelegenheit folgenden treffenden 
Vergleich: "Das Gewebe vertritt fur die Kapillaren in physikalischer 
Beziehung die Tunica media groBerer GefaBe." 

In dieser Vorstellung geht er nun weiter und meint, daB ebenso, 
wie die Tunica media - als Muskelschichte - fur die Fortbewegung 
des Blutes innerhalb der Blutbahnen von Wichtigkeit ist, auch das 
die Kapillaren umgebende Gewebe vermoge seiner elastischen Spannung 
auf die Zirkulation im Kapillarbereiche EinfluB nehmen muB. Diese 
Vorstellung ubertragt Landerer auch auf die Lymphabsonderung und 
natiirlich auch auf die Lymphbewegung. Es ware somit der Turgor 
der Gewebe die treibende Kraft fur die Flussigkeitsbewegung in den 
Blut- und Lymphkapillaren. 

Diese theoretischen Vorstellungen wendet er weiter auf das Odem 
an. Da er nun - er greift auf die bekannte Tatsache zUrUck, daB es 
sehr haufig bei der Wassersucht gelingt, durch Fingerdruck eine Delle zu 
erzeugen - Veranderungen in den elastischen Eigenschaften des odema­
tosen Gewebes sieht, so ist fur ihn neben der erhOhten Durchlassigkeit 
der Kapillarwand - hier bekennt er sich auch als Anhanger der Cohn­
heim-Lichtheimschen Theorie - auch die Abnahme der Elastizitat 
des Gewebes bei der Entstehung der Odeme verantwortlich. Da das 
Odem nach Landerer auf einer Abnahme der Gewebselastizitat be­
ruht, so ist ihm dies wieder umgekehrt ein Beweis, daB die elastische 
Spannung der Gewebe wichtigen Auteil an der Lymphbewegung 
nimmt. Rier solI nur in Parenthese erwahnt werden, daB eigentlich 
die meisten Pathologen sich den Entstehungsmodus umgekehrt vor­
stellen: die Gewebe verlieren deswegen ihre elastische Spannung, weil 
das Odem die Bindegewebsfasern zerreiBt. Die Gewebsspannung wirkt 
aber nach Landerer noch in einer anderen Richtung: da die Lymphe 
im Sinne Ludwigs ein Filtrat darstellt, so wird der Filtration ein um so 
groBerer Widerstand entgegengesetzt, je hoher der Turgor auBerhalb 
der Blutkapillaren ist. Da nun beim Odem dieser Widerstand infolge 
des geringeren Turgors fehlen solI, kann nach Landerer mehr Plasma 
aus dem Blute herausfiltriert werden. Ais Beweis dafur, daB beim 
Odem das Gewebe als solches erkrankt ist, fuhrt Landerer folgenden 
Versuch an: Er schneidet aus der Leiche eines Mannes, dessen einer 
Arm infolge Druck auf die Venen odematos geworden war, gleiche 
Stellen von rechts und links aus dem Vorderarm heraus und belastet 
beide Stucke mit gleichen Gewichten: dabei zeigt sich die odematose 
Raut funfmal dehnbarer als die normale. 

Die Beobachtungen von Reichel. Die Ansichten von Landerer 
sind nur von Reichel aufgegriffen worden, sonst haben sie kaum Be­
rUcksichtigung gefunden. Reichel legt sich namlich die Frage vor, 
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ob das Gewebe eines Nephritikers, auch wenn er keine Odeme hat, in 
ahnlicher Weise physikalisch alteriert ist, wie es von Landerer fur 
das odematose Gewebe bewiesen wurde. Urn dies zu prUfen, injizierte 
ReicheP) an verschiedenen Stellen des Korpers (vor allem an der 
Vorderflache des Unterschenkels) bei Gesunden und Nephritikem be­
stimmte Mengen von physiologischer Kochsalzli:isung (50 ccm). Der 
durch die Injektion entstandene Buckel verschwindet verschieden rasch, 
und zwar erfolgt die Resorption bei Nephritikem sehr langsam; denn 
noch nach Tagen sah Reichel an der Stelle der Injektion ein leichtes 
Odem. Er geht auf Grund dieser Beobachtungen soweit, daB er sagt: 
Nephritiker resorbieren von der Raut uberhaupt nicht. Auf Grund 
dieser Ergebnisse vertritt nun Reichel den Standpunkt, daB sich die 
Resorption von Gewebsflilssigkeit im Organismus des Nephritikers anders 
verhalten muB, als beim gesunden Menschen. 

Un sere eigenen Untersuchungen. Wir werden noch an anderer 
Stelle zeigen konnen, wie rein physikalische V orstellungen zur Erklarung 
der Lymphbildung und naturlich auch der Gewebsflussigkeit nicht 
ausreichen. Es muB hier auch die Osmose mit berucksichtigt werden, 
denn die Filtration allein ist unmoglich imstande, aIle Tatsachen, die 
bei der Analyse der Physiologie der Lymphbildung gefunden wurden, 
einheitlich zu erklaren. Dieser Vorwurf muB auch den Untersuchungen 
von Landerer gemacht werden; ebenso wie die ursprungliche Lud­
wigsche Theorie von der Lymphbildung uberholt erscheint, in gleicher 
Weise geht es nicht an, nur rein physikalische Krafte bei der Ent­
stehung der Odeme in Anspruch zu nehmen. 

Ahnlich wie zu Zeiten Landerers scheint man auch jetzt wieder 
einen zu einseitigen Standpunkt einzunehmen, weil man, wie ich glaube, 
zu sehr im Banne rein physikalisch-chemischer Vorstellungen steht. 
Schon aus rein phylogenetischen GrUnden wird man mit der Existenz 
auch mechanisch treibender Krafte bei der Fortbewegung der Lymphe 
rechnen mussen, denn es gibt ja Tiere, die im Gebiete ihrer LymphgefaBe 
eigene Apparate besitzen (Lymphherzen), die ausschlieBlich die Zirku­
lation der Lymphe zu besorgen haben. . 

Der Grund, warum die Untersuchungen von Landerer und von 
Reichel unser besonderes Interesse erwecken, ist folgender: Wir haben 
bei thyreoidektomierten Runden gesehen, wie das Kochsalz, das wir diesen 
Tieren unter die Raut gespritzt haben, mehrere Tage lang nicht resor­
biert wurde, und gleichsam als Odem in der Nahe der Injektionsstelle 
liegen bleiben kann. Wir haben uns weiter bei Versuchen am Menschen 
davon uberzeugen konnen, daB z. B. bei der Nephritis subkutan ge­
gebene Salzlosungen viel spater im Ram erscheinen, als wenn dieselbe 
Salzmeng~ verfuttert wurde. Wir kamen dadurch zu der Vorstellung, 
daB unter gewissen pathologischen Zustanden das Gewebe Modifikationen 

1 Reichel, Zur Frage der Odeme. Zentralblatt f. inn. Med. 1898. Nr.41. 
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erfahren 'kaun, die das FlieBen der Gewebsfliissigkeit teils fordern, teils 
hemmen konnen. Dieser Gedanke ist nun eigentlich in den Arbeiten 
von Landerer und Reichel auch enthalten. 

In Erkennung der Wichtigkeit der Beobachtuugen von Reichel 
haben wir seine Untersuchungen fortgesetzt und dabei eine Versuchs­
methodik gewahlt, die sich bemuht, das zahlenmaBig auszudrucken, 
was Reichel nur gesehen hatte. Ohne den Anschauungen von Reichel 
nahe treten zu wollen, denn sie sind ja auch die unseren, muB ich doch 
gegen seine Beweisfuhrung den Einwand erheben, daB meiner Meinung 
nach es nul' schwer angeht, aus so geringen Mengen, wie sie von ihm 
injiziert wurden, so weitgehende Schlusse zu ziehen, wie es von ihm 
geschehen ist. Wir haben doch auch bei unseren Nephritispatienten 
subkutane Injektionen ausgefuhrt und dabei unvergleichlich groBere 
Mengen - 1500 ccm - injiziert, aber langer als hochstens 1-2 Tage 
anhaltende "Odeme" haben wir nie sehen kOlll1en. Daher kalll1 ich 
es mir eigentlich nicht vorstellen, daB es bei Injektion von nur 50 ccm 
physiologischer KochsalzlOsung gelingen soIl, uoch nach 8 Tagen eine 
Schwellung zu sehen, sie sei denn entzundlicher Natur. 

Unsere Versuchstcchnik. Das Prinzip unserer Versuchstechnik war, 
den durch Injektion von physiologischer KochsalzlOsung entstandenen 
Buckel onkometrisch zu mess en und in seinem weiteren Verlaufe zu 
verfolgen. Als Stelle der Injektion wurde der Unterarm gewahlt. Ahnlich 
wie dies von Weber 1), resp. Lehmann angegeben wurde, steckten 

T 

p 
K 

Abb. 28. 

wir die betreffende obere Extremitat in einen langen Gummihandschuh, 
del' weit uber den Ellbogen reichte (cf. Abb. 28). Nachdem der Hand­
schuh angezogen war, stachen wir eine mit physiologischer NaCI-Losung 
gefullte Pravaznadel ein, die durch einen langeren Schlauch mit einer 
Spritze verbunden war, die ebenso wie der Schlauch mit isotonischer 
Losung gefullt war. Selbstverstandlich geschah die Injektion zwischen 

1) We be r, Einflul3 psychischer Vorgange im Korper. Berlin 1910. p. 50. 



112 

Gummi und Haut; zu diesem Behufe muBte der Gummihandschuh 
wieder bis etwa zum Handgelenk zuruckgeschoben werden; ist der 
Handschuh steril, so lauft man bei der ganzen Prozedur keine Gefahr. 
Nachdem nun der Handschuh wieder bis zum Ellbogengelenk angezogen 
ist, schiebt man den Vorderarm in den Plethysmographen (P) und 
krempelt das Ende des Handschuhs urn das freie Ende des Plethysmo­
graphenzylinders urn. Es ist gut, durch Herumlegen eines Gummi­
schlauches den Kontakt zwischen Gummi und Metall zu einem voll­
kommenen zu machen. Diese ganze Prozedur ist bei einiger Ubung 
innerhalb weniger Sekunden absolviert. Nun wird der Plethysmograph, 
also der Raum zwischen auBerer Flache des Gummihandschuhs und 
Innenflache des Zylinders, mit Wasser von Korpertemperatur gefullt. 
Die im Zylinder noch vorhandene Luft fangt sich im Aufsatz (C) und 
kann durch den Hahn (x) herausgelassen werden. Nach VerschluB 
beider Hahne (x und y) solI das mit Petroleum gefiillte Manometer 
bereits Pulse auf der Kymographiontrommel (T) schreiben. Nachdem 
durch ca. 1-2 Minuten die Abszisse geschrieben wurde, injizierten wir 
durch die Spritze (S) 50 ccm physiologische Salzlosung. Der Mano­
meterzeiger steigt naturlich in die Hohe und halt sich nun verschieden 
lang uber dem Nullniveau. Das langsame Abfallen der Kurve, die 
wir im Durchschnitt 30 Minuten schreiben lieBen, ist ein MaB der 
Schnelligkeit, mit der die injizierte Flussigkeit zur Resorption gelangt. 

Ich habe selbstverstandlich nur das Prinzip der ganzen Apparatur 
hier skizzieren konnen. Ich glaube, es ist ein leichtes, sich die einzelnen 
Details derselben selbst auszubauen. 

Der Methode haften sicher viele Fehler an. Vor aHem laBt sich 
zeigen, daB, wenn man in den Plethysmographen selbst 50 ccm Losung 
injiziert, der Ausschlag der Kurve ein etwas groBerer ist, als wenn 50 ccm 
physiologischer NaCI-Losung unter die Haut gespritzt werden. Die 
Hohe dieser Kurve entsprach stets nur 40-45 ccm. Woran das gelegen 
ist, wage ich nicht zu entscheiden. Die Injektion dauerte stets ca. 
1 Minute und es ware moglich, daB diese Differenz auf die Resorption 
zu beziehen sei, die innerhalb der ersten 60 Sekunden stattgefunden hat. 
Ebensogut ware es aber auch moglich, daB dieses Minus mit einer Ve1'­
drangung des Blutes aus den Venen zusammenhangt, was wohl infolge der 
im Plethysmographen gesetzten Drucksteigerung nicht zu vermeiden ist. 
Dem Einwand, daB vielleicht durch die Drucksteigerung im Plethysmo­
graphen der Arm aus dem Zylinder herausgepreBt werde, suchten wir 
durch die Vorrichtungen, wie sie von Weber angegeben wurden, zu 
begegnen. Aus eben diesen Grunden haben wir uns daher nicht dazu 
entschlieBen konnen, diesen Kurven eine absolut zahlemnaBige Bedeu­
tung zuzuschreiben. Trotzdem geben aber unsere Kurven ein gutes 
Bild, ob die injizierte Flussigkeit rasch oder langsam zur Resorption 
gelangt, und sagen daher noch mehr als man durch den bloBen Adspekt 
urteilen kann. 
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ResuItatc diescr Vcrsuchstechnik. Die Abb. 29 zeigt uns den Ab­
lauf einer Resorptionskurve eines normalen Menschen. Es handelt sich 
hier um dieselbe Person, die 
wir auch "chemisch" in ihrer 
Resorption studiert haben 
(vgl. Tabelle 3). Von den 
13,;", g, die der Frau subkutan 
gegeben wurden, erschienen 
innerhalb der nachsten 24 
Stunden 62 % wieder. 1m 
Versnch per os wurden nach 
Darreichung derselben Menge 
in derselben Zeit 1)2 % aus­
geschieden; wollte man den 
Zahlen, die sich aus der Ana­
lyse der Kurve ergeben, un­
bedingte Geltung zumessen, 
so wiirden wir finden, daB 
innerhalb 20 Minuten ca. 40 0/0 
resorbiert wurden. 

Die nachsteKurve (Abb. 
30) stellt den Resorptions­
verlauf bei einem Myxodem 
dar (vgl. Tabelle 8). Wir 
bringen in Erinnerung, daB 
von den subkutan gereich­
ten Salzmengen nur 4.1)1 %, 
von den per os gegebenen 
24.2 % im Harn erschienen. 
Aus dieser Kurve ist gleich­
falls die starke Hemmung der 
Resorption zu erkennen. So­
weit man den nach unserer 
Methode gewonnenen Zahlen 
uberhaupteinen Wert beimes­
sen kann, hlitte man nur einen 
Verlust von 2 ccm innerhalb 
20 Minuten, d. i. ca. 4 %. 

SchlieBlich eine Kurve 
(vgl. Abb. 31) bei einer 
Basedowpatientin, deren che­
mische Resorption wir in Ta­
belle 6 studiert haben. Hier 
haben wir durch die Harn­
analyse nach 1500 ccm phy-
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Abb. 29. 

Die Frau, von del' diese Kurve stammt, 
schied in 24 Stunden von der subkutan ge­
reichten Kochsalzmenge 62 %, von der per os 
gegebenen 52 % aus. 
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Abb. 30. 

Die Frau (ein Myxodem), von del' diese 
Kurve stammt, schied in 24 Stunden von del' 
subkutan gereichten Kochsalzmenge 4.51 %' 

von der per os gcgebenen 24.2 0/ 0 aus. 
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Abb. 31. 

Die Frau (Basedow), von der diese Kurve 
stammt, schied in 24 Stunden von der sub­
kutan gereichten Kochsalzmengc 88 Ufo, von 
der per os gegebenen 86.1 % aus. 

8 
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siologischer NaCl-Losung subkutan 88.8 %, per os 86.1 % gefunden. 
Der Plethysmographenversuch zeigt auch hier auBerordentlich giinstige 
Resorptionsbedingungen: namlich ca. 60 % innerhalb 20 Minuten. 

Auf Grund dieser drei Kurven allein konnte man an ein unbedingtes 
Parallelgehen zwischen tatsachlicher Resorption, die wir durch die 
Analyse des im Harn ausgeschiedenen Salzes beurteilen konnen, und 
dem Verlauf unserer Plethysmographenkurven denken. Doch gibt es 
pathologische Zustande, wo gewaltige Unterschiede vorliegen, wir meinen 
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Abb. 32. 

Die Frau, von der diese Kurve stammt, 
sehied in 24 Stunden von der subkutan ge­
reiehten Koehsalzmenge 8 %' von der per os 
gegebenen 13.4% aus. 
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Abb. 33. 

Dieser Mann, von dem diese Kurve 
stammt, sehied in 24 Stunden von der subkutan 
gereiehten Koehsalzmenge fast niehts aus. 

vor allem die Inanition. Zu 
der Kurve, die in Abb. 32 
reproduziert ist, gehort auch 
die Tabelle 10; es ist derselbe 
Fall. Wahrend nun unsere 
Kurve einen Resorptionsver­
lust von ca. 62 0/0 zeigt, 
hat die Harnanalyse nur 8 0/0 
an Salz wiedergefunden, das 
der Frau subkutan gereicht 
wurde. Hier gehen also die 
beiden Resultate auseinander. 

. Gut iibereinstimmende 
Resultate sahen wir dagegen 
bei den Nephrosen. Wie 
Abb. 33 zeigt, ist hier die Re­
sorption noch schlechter als 
beim Myxodem. Wir haben 
bei der allgemeinen Bespre­
chungder Methode gesagt, wie 
selten bei Injektion ins Unter­
hautzellgewebe die Kurve bis 
zur theoretischen Hohe an­
steigt. Gerade in diesem Falle 
stieg das Manometer so hoch 
wie sonst nie. Selbst beim 
Myxodem haben wir keinen 
solchen hohen Wert gefunden. 
Der Patient war zur Zeit des 

Versuches stark odemattis, nur die oberen Extremitaten waren odem­
frei. Wir haben ihm Kochsalz per os gereicht, der durchschnittliche 
Kochsalzwert innerhalb 24 Stunden stieg nicht in die Hohe. Die Werte 
an den vorangehenden Tagen waren: 0.5-0.8 g. Den subkutanen Ver­
such haben wir wegen der Odeme nicht durchgefiihrt. -

Wir haben natiirlich diese Versuche auch bei einer groBen Anzahl 
von Nephritiden ausgefiihrt, ein unbedingt abschlieBendes Urteil wage 
ich trotzdem nicht abzugeben. Doch sind die Beobachtungen, in welchen 
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die Resultate nicht ubereinstimmten, nicht so groB, daB man sagen 
muBte, es besteht kein unbedingter Parallelismus zwischen Plethysmo­
graphenkurve und Kochsalzausscheidung durch den Harn. 

Die Versuche Ex n e r s und die hemmende Wirkung von Adrenalin 
auf die NaCI-Resorption. SchlieBlich mochten wir noch auf die Kurve 
auf Abb. 34 verweisen. Wir haben hier versucht, zu zeigen, daB das 
Adrenalin hemmend auf die Resorption wirkt. Zuerst wurde diese 
Frage von Exner in Diskussion gezogen. Er konnte zeigen, daB Tiere, 
denen intraperitoneal Adrenalin gereicht wurde, nach Strychnin oder 
Physostigmin, das man ihnen intraperitoneal oder per os gereicht hat, 
den Kontrolltieren gegenuber spater oder gar nicht zugrunde gehen. 

Auch bei der Resorption anderer sonst leicht aufsaugbarer Sub­
stanzen hat Ex n e r eine verzogernde Wirkung des Adrenalin wahr­
scheinIich gemacht. Es lag naturlich nahe, nachzusehen, ob man durch 
Adrenalin auch die subkutane Resorption in hemmender Weise beein­
flussen konne. Als MaBstab bediente er sich hier ebenfalls der Dosis 
letalis der einzeInen Gifte. Einen durchgreifenden Unterschied bei mit 
Adrenalin behandelten und nicht injizierten Tieren hat er aber nicht 
nachweisen konnen. Wir haben diese Versuche deswegen genauer be­
sprochen, weil wir in analoger Weise die Toxizitat des subkutan bei­
ge brachten Strychnins bei thyreoidektomierten Kaninchen verfolgt haben. 
Ein Unterschied lieB sich aber nicht zeigen. Normale und Tiere ohne 
SchilddrUse gingen gleich rasch zugrunde. Vielleicht hangt dies mit 
der enormen Toxizitat des Strychnins uberhaupt zusammen, es ist aber 
auch ebenso moglich, daB das Kaninchen sich zu solchen Versuchen 
wenig eignet, weil auch sonst die Thyreoidektomie bei dieser Tierart so 
wenig Ausfallserscheinungen macht. 

Kehren wir nun zu jenem Befunde zuruck, der in der letzten 
Abb. (34) besprochen wurde, so konnte man meinen, daB dieser mit 
dem in Tabelle 13 wiedergegebenen in einem gewissen Widerspruch 
steht. Wir haben dort an einer 
Frau, die sich durch Jahre hin­
durchgroBeMengen von Adren­
alin zur Bekampfung ihres 
Asthmaleidens selbst injizierte, 
keine wesentliche Beeintrachti­
gung der Kochsalzresorption 
nachweisen konnen. Die von 
ihr innerhalb der nachsten 24 
Stunden zur Ausscheidung ge­
langtenKochsalzmengen unter­
schieden sich nicht wesentlich 
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Abb. 34. 

von jenen bei einem gesunden Individuum. Hier im Versuch (vgl. 
Abb. 34) finden wir aber eine Verzogerung. Ich glaube, der Unter­
schied hangt ausschlieBlich davon ab, wie man das Adrenalin gibt. 

8* 
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Setzt man der Kochsalzlosung das Adrenalin selbst zu, so wird wahr­
scheinlich, solange das Adrenalin seine Wirksamkeit entfalten kann, die 
Resorption behindert sein. Wenn man aber Adrenalin und Kochsalz­
losung an getrennten Stellen einverleibt, so wird die dadurch bedingte 
allgemeine Drucksteigerung, resp. Verengerung der Kapillaren kaum eine 
so intensive sein, urn zu einer Verzogerung der Resorption zu fuhren. 

Wie bekannt, haben von dieser Erfahrung die Chirurgen schon 
lange Gebrauch gemacht, indem sie zum Kokain, von dem sie bei der 
Infiltrationsanasthesie wunschen, daB es moglichst lange lokal liegen 
bleiben solI, Adrenalin zusetzten. Ich glaube, der verzogernde EinfluH 
des Adrenalins auf die Resorption ist ausschlieBlich ein lokal bedingter. 

Die Versuche von Wessely. Landerer beschuldigt bei seiner 
Odemtheorie ausschlieBlich physikalische Krafte; auch Reichel rechnet 
nicht mit der Moglichkeit, daB bei einer Storung der Resorption vom 
Unterhautzellgewebe osmotische Druckunterschiede eine Rolle spielen 
konnten. Der Grund, warum man sich nicht intensiver mit der Auf­
saugung von Flussigkeiten aus dem Unterhautzellgewebe beschaftigt 
hat, ist in rein technischen Schwierigkeiten zu suchen. Bei den Resorp­
tionsversuchen, z. B. vom Peritoneum, kann man die eingefilhrte 
Fhlssigkeit jederzeit wieder entnehmen und sowohl auf Volumen als 
auf Konzentration hin genau untersuchen; leider ist diese einfache 
Methode fUr das Studium der Aufsaugung vom Bindegewebe aus nicht 
durchfuhrbar, denn es gelingt fast nie, die Flussigkeit, die man z. B. 
subkutan injiziert hat, wieder herauszubekommen. Scheinbar bildet 
aber das Bindegewebe unter der Konjunktivalschleimhaut in dieser 
Beziehung eine Ausnahme. Wesselyl) konnte z. B. von einer ganz 
geringen Flussigkeitsmenge, 1 ccm, die er beim Kaninchen subkonjunk­
tival injiziert hatte, nach 30 Minuten noch immer die Halfte, allerdings 
unter gewissen Kniffen, herauspressen. Die Gegend der Konjunktival­
schleimhaut ist auch insofern zu solchen Versuchen geeignet, als sich 
durch bloBe Betrachtung eventuelle Vohunsanderungen der injizierten 
Menge leicht kontrollieren lassen. Injizierte er 1 ccm destilliertes Wasser, 
so nahm das Volumen rapid ab; bei Injektion von physiologischer 
Kochsalzlosung ging die Verkleinerung der Flussigkeitsblase viel lang­
samer vor sich; bei 2 0/0 iger N aCl- Losung schien sich das V olumen 
nicht zu andern; bei starkeren Losungen (10-20 %) kam es zu einer 
enormen Ausdehnung der ganzen Konjunktiva. Sehr interessant sind 
auch folgende Beobachtungen: wenn man Losungen von Traubenzucker, 
Harnstoff oder Rohrzucker, die mit einer 4 %igen NaCI-Losung isotonisch 
sind, subkonjunktival injiziert, so ergeben sich hier merkwurdige Unter­
schiede. Die durch die Kochsalz16sung entstandene Flussigkeitsblase 
zeigt ein deutliches Wachsen, bei Traubenzucker ist die Zunahme 

1) Wessely, Uber die Resorption aus dem subkonjunktivalen Gewebe. 
Arch. f. expo Path. 49. p. 417, 1903. 
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viel geringer, bei Harnstoff bleibt sie vollig aus und ist bei Rohrzucker 
am allerstarksten. Wessely begnugte sich nicht nur mit der bloDen 
Schatzung der einzelnen Flussigkeitsblasen; unter gewissen Bedingungen 
laDt sich ein groDer Teil der injizierten Flussigkeit wiedergewinnen; die 
quantitative Bestimmung konnte das bestatigen, was durch den bloDen 
Augenschein geschatzt wurde. In dem Punktat konnten auch quanti­
tative N aCI-Bestimmungen gemacht werden. Das Merkwurdige, was sich 
aus diesenAnalysen ergab, war, daD sowohl hypo- als auch hypertonische 
Li:isungen in relativ kurzer Zeit dem Blutserum isotonisch gemacht 
werden, dagegen isotonische wahrend del' ganzen Resorptionszeit isotonisch 
bleiben. Die Tabelle, die diese Resultate zusammenfaBt, habe ich der 
Arbeit von WeBsely entnommen und hier als Tabelle 22 beigegeben. 

Tabelle 22. 

Es wird aus Aq. dcstill. in 10 Min. eine 0.34 % NaCl.-Lasung 

" 
Aq. destill. " 25 Min. " 0.78 % 
0.8 % NaCI.Lasung " 15 Min. " 0.82 % 
0.8 % " 30 Min. " 0.82 % 
5.0 % " 5 Min. " :3.4 % 
5.0 % " 1.5 Min. 2.4 % 
.5.0 % " 25 Min. 1.3 % 
5.0 % " 35 Min. " 1.0 % 
5.0 % " 45 Min. " 0.7 % 

20.0 % " 20 Min. 9.0 % 
20.0 % 30 Min. 5.6 % 
20.0 % " 80 Min. 2.2 % 
20.0 % " 120 Min. " 1.5 % 
20.0 % " 180 ?lfin. " 1.15 % 

Tabelle 23. 
I cem Aq. dcstill. ist vollstilndig resorbiert naeh ea. 1/2~"/4 Std. 
1 cem 0.8 % NaCI.Lasung " " 21/2~3 Std. 
I eem 2.5 % 5 Std. 
I ccm 4.0 % 71/ 2 Std. 
1 eem 5 % 9 Std. 
I eem 10 % 15 Std. 
1 eem 20 % 20 Std. 

1 cem der ( 4 % N"aCl-Lasung ist vollstandig resorbiert nach ea. 71/ 2 Std. 
untereinander 7.25 % Harnstoffl. " 21/2 Std. 
isotonisehen 19.5 % Traubenzuekerl. " 61/ 2 Std. 

Lasungen 35.0 % Rohrzuckcrl. " 7 Std. 

Auch die folgende Tabelle (23) entstammt del' gleichen Arbeit. Hier 
war es We sse I y darum zu tun, zu zeigen, wie lange die Resorptions­
dauer anhalt, je nachdem man hypo- oder hypertonische Li:isungen 
injiziert. Es ergibt sich aus del' Kombination der beiden vorangehenden 
Tabellen, resp. aus dem Vergleich der Resultate, die hier zusammen­
gestellt wurden, daD die Resorptionsverzogerung keineswegs nur die 
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Folge der mehr oder minder groBen V olumenszunahme sein kann. 
Denn wenn man sieht, daB z. B. die 5 % ige KochsalzlOsung schon 
nach 30 Minuten fast zu einer physiologischen geworden ist und zu 
dieser Zeit nur mehr ein Volumen von 1 ccm in der Flussigkeitsblase 
enthalten ist, so muBte nicht eine Resorptionsdauer von 9 Stunden, 
wie sich in Wirklichkeit zeigt, notwendig sein, sondern eine sole he 
von hoehstens 4 Stunden. Wie deutet nun Wessely diesen sehein­
baren Widerspruch? Injiziert man isotonische KochsalzlOsungen in 
das Konjunktivalbindegewebe, so maeht sich an den GefaBen keine 
Anderung bemerkbar, anders dagegen bei hypertonisehen Losungen, 
z. B. 2 0/ 0 iger N aCI-Losung: es kommt zu einer starken Hyperamie der 
BindehautgefaBe, die er als Entzundung deutet. Dieser ProzeB greift 
sogar auf das Auge selbst uber, denn im Kammerwasser kommt es 
zu einer Zunahme des physiologiseh auBerordentlieh niedrigen EiweiB­
gehaltes. Nachdem wir spater darauf noch zUrUckkommen wollen, 
haben wir auch diese Tabelle (24) aus der Publikation von Wessely 

TabeUe 24. 
EiweiBgehalt des Humor aqueus nach subkonjunkt. Injektion von 1 ccm folgender 
untereinander in vitro isotonischer Losungen. (Der normale Gehalt = 0.025 %.) 

= 2 % NaCl 

Harnstoff 3.75 % I 
Traubenzucker 10.5 " 
Chlornatrium 2 "I' 
Jodnatrium 5.25 " 
Jodkalium 5.8" I 
Rohrzucker 18.5" I 

EiweiBgehalt 
des Humor 

aqueus in % 

0.025-0.05 
0.03 -0.2 
0.3 -0.4 

0.5 
0.5 

0.1 -0.3 

= 4% KaCl 

Harnstoff 7.25 % 
Traubenzucker 19.5 " 
Chlornatrium 4 
Jodnatrium 10.5" 
Jodkalium 11.6" 
Rohrzucker 35.0" 

EiweiBgehalt 
des Humor 

aqueus in % 

0.04-0.1 
0.1 -0.5 
0.8 -1.2 
1.0 -1.5 
1.0 -1.5 
0.4 -0.75 

beigefiigt. Auf Grund dieser Untersuchungen stellt sich Wessely auf 
den Standpunkt, daB der Grund der verzogerten Resorption in einem 
Reizzustand der GefaBe zu suchen sei. Nachdem nun Harnstoff, wie 
auch die EiweiBuntersuchungen im Humor aqueus zeigen, den ge­
ringsten Reiz bedingt, so soIl es auch damit zusammenhangen, warum 
selbst hoehkonzentrierte Harnstofflosungen rase her resorbiert werden, 
als entspreehende isotonisehe Salz- oder ZuckerlOsungen. Jedenfalls 
scheint das eine - so schlieBt Wessely - sicher zu sein, daB sich die 
Resorptionsverlangsamung in den gesehilderten Fallen nieht dureh die 
bloBe Kombination der osmotischen Prozesse mit dem Resorptions­
vorgang erklaren HiBt, sondern daB dieser selbst dabei Not gelitten 
haben muB. 

Eigene Untersuehungen im Anschlu6 an die Beobachtungen von 
Wessely. Wir haben die Beobaehtungen von Wessely aufgegriffen, 
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indem wir in analoger Weise wie er, KochsalzlOsungen von verschiedener 
Konzentration bei Runden subkutan injiziert haben und die Fliissigkeit 
nach einer gewissen Zeit durch Punktion zum Teil wieder entnommen. 
Gibt man ca. 100 cern und punktiert man dieses Odem nach 1/2 Stunde, 
so gelingt. es fast immer, ohne besonderen Druck mehrere Kubikzenti­
meter wieder zu erhalten. Bei sole hen Versuchen konnten wir nun 
folgenden Befund mehrmals erheben: 1njiziert man 100 cern physio­
logischer KochsalzlOsung und aspiriert man nach einer 1/2 Stunde wieder 
etwas aus dem Odembuckel, so ist die Fliissigkeit, vorausgesetzt, daB 
bei der 1njektion nicht GefaBe ladiert wurden, was an der Anwesenheit 
von Erythrozyten zu erkennen ist, fast immer eiweiBfrei oder enthalt 
nur Spuren von Albumen. Gab man dagegen hoher konzentrierte 
Losungen, z. B. 5- oder lOOJoige NaCI-Losungen, so war das Punktat 
immer eiweiBhaltig. 1m Punktat waren nach 1njektion einer 10 Ofoigen 
KochsalzlOsung fast immer auch Erythrozyten zu finden. 

Bei dieser Gelegenheit wollen wir noch daran erinnern, daB das 
Punktat der physiologischen Kochsalzlosung beim thyreopriven Rund 
gleichfalls von uns eiweiGhaltig gefunden wurde. 

Analog wie Wessely haben wir auch die Schwankungen im Chlor­
gehalte solcher Punktate bestimmt, stets kam es zu einer betrachtlichen 
Abnahme im Prozentgehalte. Da wir hier aber keine Konstanz fest­
stellen konnten - vielleicht liegt die Schuld an der geringen Zeit, 
die yom Momente der 1njektion bis zur Zeit des Punktierens verging -
haben wir auf die genauere Besprechung dieser Daten verzichtet. 

Wir waren natiirlich bemiiht, in ganz ahnlicher Weise auch die 
Qualitat der menschlichen Gewebsfliissigkeit zu priifen. Zu diesem 
Behufe injizierten wir gleichfalls physiologische KochsalzlOsung (50 bis 
100 ccm) - meist am Riicken eines Patienten - und versuchten 
nach einer gewissen Zeit wiederum etwas herauszupunktieren. Es ware 
interessant gewesen, in dieser Weise die Schwankungen bei den ver­
schiedenen krankhaften Prozessen zu verfolgen. Leider sind wir mit 
dieser Versuchsanordnung zu keinem einwandsfreien Resultate gekom­
men; da man bei dem Versuche, die injizierte Fliissigkeit wieder 
herauszupressen, oft einen betrachtlichen Druck ausiiben muE, urn 
iiberhaupt einen oder den anderen Tropfen nach einer halben Stunde 
wieder herauszubekommen, so darf man sich nicht wundern, wenn hie 
und da auch Serum herausgepreEt wird; und dadurch war das, auf 
was es uns hier besonders angekommen wa,re, bereits hinfallig. 

Zusammenfassung. Blicken wir auf das in diesem Kapitel Ge­
sagte zuriick, so ergeben sich auch bei einer rein physikalischen 
Untersuchungsmethode - wie es eben das Verfahren von Lehmann­
Weber darstellt - groEe Unterschiede in der Schnelligkeit, mit der 
physiologische Kochsalzlosung vom Unterhautzellgewebe aufgesaugt 
wird. Ahnlich, wie sich auch durch die chemischen Methoden zeigen 
lieE, bieten auch hier MyxodematOse eine tragere Reaktion als normale, 
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und umgekehrt saugt die Raut des Basedowkranken, soweit sich 
onkometrisch festsoollen laBt, die Losung viel rascher auf, als die einer 
gesunden Kontrollperson. Auch hier scheint also die Schilddriise, so­
weit man klinisches Material zu Rate ziehen kann, durch ihre An­
wesenheit, resp. durch ihr Darniederliegen teils fordernd, teils hemmend 
auf die Resorption EinfluB zu nehmen. 

Die Methode, obwohl sie bei den schilddrusenkranken Menschen 
einen auffallenden Parallelismus gegenuber der chemischen Versuchs­
anordnung erkennen laBt, zeigt sich nicht in allen Fallen als unbedingt 
verlaBlich, im Sinne eines sicheren MaBstabes fur die tatsachliche Re­
sorption; wie eben das Beispiel am kachektischen Menschen demonstriert, 
braucht die Schnelligkeit, mit der z. B. die injizierle Salz16sung ihren 
Platz verlaBt, noch kein Rinweis dafur zu sein, daB die Losung tat­
sachlich Eigentum der zirkulierenden Safte geworden ist. Sehr in­
struktiv war die physikalische Resorptionskurve bei manchen Formen 
von Nephritis; hier scheint tatsachlich Reichel schon vor vielen Jahren 
richtig gesehen zu haben. 

Mit einem ahnlichen Probleme beschaftigten sich die Untersuchungen 
von Wessely, obwohl sie ursprunglich anders angelegt waren. Das 
Wichtige, das sich aus ihnen ergibt, scheint mir die Tatsache zu sein, 
daB der Unterschied in der Schnelligkeit der Resorption von physiologi­
scher und 10 % iger Kochsalz16sung nicht allein in der Differenz des 
verschiedenen Salzgehaltes zu suchen sei. Denn wie ware es sonst ver­
standlich, daB z. B. 1 ccm einer 10 % igen Kochsalzlosung erst nach 
15 Stunden vollig resorbiert ist, wahrend das Punktat schon nach 
1 Stunde die Konzentration einer physiologischen Kochsalz16sung be­
sitzt, die zur volligen Resorption nur 3 Stunden brauchen wiirde. Eben 
deswegen nimmt Wessely bei der Injektion von hoher konzentrierten 
Salz16sungen eine sekundare Entzundung an, welche die Resorption 
wesentlich verhindern solI. 

Wir haben auch die Versuche von Wessely aufgegriffen und 
glauben durch den Nachweis von Albumen im Punktate, nach Injektion 
von hoher konzentrierlen Salzlosungen, den Beweis der Richtigkeit der 
Vorstellung von Wessely erbracht zu haben. Scheinbar reizen Lo­
sungen, die eine hohere Konzentration besitzen als 0.9 0/ 0, das Unterhaut­
zellgewebe, und wahrscheinlich erfolgt die Resorption in entzundeten 
Partien langsamer, als wenn die Umgebung normale Verhaltnisse zeigt. 
Wenn tatsachlich die Anw~senheit von EiweiB in der Punktionsflussigkeit 
ein Rinweis da£ur sein wurde, daB nunmehr die Resorption langsamer 
erfolgen sollte, als unter normalen Bedingungen, so muBte man sich doch 
die Frage vorlegen, ob nicht gerade in dieser Tatsache auch die Ursache 
fUr die tragere Aufsaugung von Salz16sungen zu suchen sein wird. -

Wir werden noch Gelegenheit haben, auf diese Beobachtungen aus­
fiihrlich zuruckzukommen. 



.Fiinftes Kapitel. 
Schwankungen in der Blutzusammensetzung nach groBeren Blutverlusten (die 
Arbeiten von C. Schmidt und Hamburger). - Anderungen in der Blut­
zusammensetzung nach Blutdrucksteigerung. - Die Beobachtungen von HoB­
lin. - Hypalbuminose nach einem AderlaB als .MaB fiir den Fliissigkeitsaustausch 
zwischen Gewobe und Blut. - Ausgloich zwischen Gewebsfliissigkeit und Blut 
nach einem AderlaB boi normalen und schilddriisenlosen Hunden. - Analoge 
Versuche bei ::\Ienschen, denen zu therapeutischen Zweckcn ein AdcrlaB gemacht 

wurdc. - Zusammenfassung. 

Je mehr man sich die Tatsachen, die wir bis jetzt aufgedeckt 
haben, uberlegt, desto mehr kommt man zu der Anschauung, daB 
das Gewebe die Flussigkeit und das Salz, das ihm artifiziell injiziert 
wurde, bald schwer, bald leichter wieder hergibt. Es drangt sich nun­
mehr die Frage auf, ob nicht auch der physiologische Austausch zwischen 
Gewebsflussigkeit und Blut, der ja sicher bestehen muB, unter gewissen 
Bedingungen auf Schwierigkeiten staBt. Die konkrete Frage lautet 
also: 1. Sind wir imstande, die Abgabe von Flussigkeit und auch von 
Salz, wie sie unter physiologischen Bedingungen in den Geweben auf­
gestapelt sind, zu regulieren und 2. spielt vielleicht auch hier die Schild­
drnse mit eine Rolle? 

Wie sind wir nun imstande, den physiologischen Gewebsaustausch 
zu beurteilen? 

Schwankungen in der Blutzusammensetzung nach groBeren Biut­
verlusten (die Arbeitcn von C. Schmidt und Hamburger). Wir wissen 
aus der Physiologie, daB dem Tierkarper fein regulierende Ausgleichs­
vorrichtungen zur Verfugung stehen, die es ihm ermaglichen, im An­
schluB an schwere Blutverluste, nicht nur den Wasserverlust rasch 
auszugleichen, sondern auch seinen Organen wieder eine normal kon­
zentrierte Blutflussigkeit zuzufuhren. Durch die klassischen Unter­
suchungen von C. S c h 111 i d t 1) it:lt uns dio Tatsache bokannt geworden, 
daB jedem Blutverluste eine Hypalbuminose des Blutes folgt und daB 
in dem MaBe, als aus den GefaBen EiweiB verloren geht, die Konzen­
tration des Blutes durch Eintreten von Wasser und Salzen aus den 

1) C. S c h mid t, Zur Charakteristik del' epidemischen Cholera. Leipzig u. 
l\fitau 1850. 
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Geweben erhalten bleibt. Nach C. Sch midts Berechnungen sollen 
fur 100 Teile EiweiB, das verloren geht, 6 Teile Natron oder 13 Teile 
phosphorsaures Natron oder 31 Teile Chlornatrium in die Blutbahn 
eintreten. Diese Versuche sind vielfach mit demselben Resultate wiederholt 
worden. Besonders eindeutig war das Resultat in einer Untersuchungs­
reihe, die von Hamburger!) durchgefuhrt wurde: Einem Pferde von 
400 kg werden 10 Liter Blut entnommen; der EiweiBgehalt fallt von 
8.304 auf 7.125 Q/o, nach einer neuerlichen Blutentnahme sinkt er sogar 
bis auf 6.894 %. Der prozentische .Kochsalzgehalt steigt von 0.598 
zuerst auf 0.620 und schlieBlich bis auf 0.636. Nach einer alteren 
Methode (Bestimmung des wasseranziehenden Vermogens) hat Ham­
burger auch nach den einzelnen Aderlassen den osmotischen Druck 
bestimmt; trotz der vielen Aderlasse hat derselbe keine Anderung 
erfahren; er bleibt konstant, ehe noch das Blut seine ursprungliche 
chemische Zusammensetzung erfahren hat. Daraus kann man aber 
den SchluB ziehen, daB wahrscheinlich die aus den Geweben nach­
stromende Flussigkeit etwas salzreicher sein durfte, als das in der Blut­
bahn zuruckgebliebene Plasma. 

Auch Limbeck2), der sich mit diesem Gegenstande eingehend be­
schaftigt hatte und gleichfalls die Versuche von C. S c h mid t bestatigen 
konnte, fragt sich, was die eigentliche Ursache sein konnte, warum es 
nach Blutverlusten zu einer Verdunnung des vorhandenen Blutes durch 
Eintritt von Gewebsflussigkeit in die Blutbahn kommt. 

Li m be c k beantwortet diese Frage ungefahr folgendermaBen: Der 
raumliche Wechsel der beiden Fliissigkeiten (Gewebsfliissigkeit und Blut­
plasma), die allerdings durch eine Membran getrennt sind, kann wohl 
kaum seine Ursache in osmotischen Differenzen finden; denn durch 
den AderlaB wird primar weder die trennende Membran noch die chemische 
Zusammensetzung des Blutes oder der Lymphe geandert. Deswegen 
mussen vitale Krafte zur Erklarung des Ubertrittes von Gewebsflussig­
keit in das GefaBlumen herangezogen werden. Solange wahrend des 
Aderlasses das Blut aus den GefaBen rinnt, bemuht sich der Vasomotoren­
apparat, das GefaBterritorium einzuschranken und es stehen sich noch 
immer Blut und Gewebslymphe unter demselben Drucke gegenuber. 
Sobald jedoch - vielleicht nach Vollendung des Aderlasses - die GefaB­
kontraktion nachlaBt, andern sich nunmehr auch die Druckverhaltnisse 
an der Grenze zwischen Blut und Gewebsflussigkeit, indem das Blut 
allmahlich unter einem niedrigeren Drucke zu stehen kommt, wahrend 
in der Gewebsflussigkeit noch der alte Druck fortdauern durfte; unter 
diesen Druckunterschieden muB gleichsam ex vacuo Gewebsflussigkeit 
gegen die Blutraume zu gepreBt werden. Die vitale Ursache ware 
also in einer Druckdifferenz zwischen Blut- und Gewebsflussigkeit zu 

1) Hamburger, Lymphbildung, Osmotischer Druck, IL Ed. p.30. 1904. 
2) Limbeck, Klinische Pathologie des Blutes. Jena 1892, p. 47. 
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suchen. Wenn diese Vorstellung richtig ist - und es ist eigentlich da­
gegen nichts einzuwenden -, so wurde aus den Geweben eine eiweiB­
freie Fliissigkeit herausgepreBt werden. Rier kamen also entweder 
die alten Untersuchungen von Rune berg 1) wieder zu Ehren, der zeigen 
konnte, daB bei steigendem Druck Wasser und SalzlOsungen durch 
tierische Membranen rascher diffundieren, wahrend davon EiweiB­
lOsungen ganz unbeeinfluBt bleiben oder - die zwischen den Zellen 
aufgespeicherte Gewebsflussigkeit ist eiweiBfrei. 

Schwanknngen in der Blutznsammensetzung nach Blutdrucksteige­
rung. Mit rein mechanischen Kraften rechnet man auch bei der Be­
urteilung der Schwankungen in der Blutzusammensetzung, wie sie sich 
bei Steigerung des Blutdruckes im GefaBsysteme ergeben. Schon 
Ludwig 2) und Landois 3) reclmeten mit dem Einflusse der Druck­
schwankung auf die Blutkonzentration. Nach ihren Vorstellungen soll 
es bei einer Erhohung des Blutdruckes oder bei einer Verengerung des 
GefaBlumens zu einem vermehrten Flussigkeitsaustritt aus dem GefaB­
systeme kommen. Ihre Versuchsteclmik war aber keine ganz einwands­
freie, weswegen man ihren Folgerungen weniger Aufmerksamkeit schenkte. 
Die ganze Frage lieB sich in klarer Weise entscheiden, als man im 
Adrenalin ein sicheres Mittel kennen lerute, um betrachtliche Blut­
drucksteigerungen zu erzeugen. Durch ReB4) und spater dann auch 
von Er b 5) ist das Problem, Abhangigkeit der Blutzusammensetzung 
von Schwankungen im Blutdrucke, mit Zuhilfenahme von Adrenalin 
aufgegriffen worden und ganz im Sinne von Ludwig entschieden worden. 
Gibt man Runden oder Kaninchen intravenos Adrenalin, so daB es zu 
einer deutlichen Blutdrucksteigerung kommt, so laBt sich im venosen 
Blute eine deutliche Konzentrationszunahme nachweisen. Zum Nach­
weis einer Veranderung in der Blutzusammensetzung wurde folgende 
Methode herangezogen: Bestimmung des spezifischen Gewichtes, Wagung 
des Trockenruckstandes, Bestimmung des Stickstoff- und Kochsalz­
gehaltes im Serum und Zahlung der roten Blutkorperchen. Die Zu­
nahme der Erythrozyten auBert sich als Effekt der Blutkonzentration 
viel starker als z. B. das Ansteigen im Kochsalz- und Stickstoffgehalte. 
Deswegen sagt gerade die Zunahme der roten Blutzellen in bezug auf 
die Eindickung des Blutes mehr als alle anderen Werte. 

Die Beobachtungen von HoelUin. Weder die AderlaBversuche, noch 
die Schwankungen in der Konzentration des Blutes im AnschluB an 
eine Adrenalininjektion sind jedoch zur Losung pa.thologischer Fragen 

1) Rune berg, Filtration von EiweiJ3l6sungen durch tierische Membranen. 
Arch. d. Heilk. XVIII. 

2) L u d w ig, Lehrbuch der Physiologie, II. p. 128 u. ff. 1861. 
3) Landois, Beitrage zur Transfusion des Blutes. Leipzig 1878. 
4) HeB, Beeinflussung des Fliissigkeitsaustausches. Deutsch. Arch. f. klin. 

Med. 79. p. 128. 1903. 
5) Erb, Einflul3 von Blutdruckschwankungen. Arch. f. klin. Med. 88. p.36. 
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herangezogen worden. rch finde eigentlich nur in der Arbeit von 
HoeBlin 1) etwas Einschlagiges. HoeBlin konnte sich zuerst an 
normalen Kaninchen davon uberzeugen, daB nach einem groBeren Ader­
laB der Gefrierpunkt des Serums etwas ansteigt und daB ganz analog, 
wie es seit C. Schmidt bekannt ist, der NaCI-Gehalt des Serums 
deutlich in die Hohe geht. So stieg der prozentuelle NaCI-Gehalt von 
z. B. 0.49 auf 0.56 oder von 0.56 auf 0.65; ein andermal von 0.49 auf 
0.70 oder von 0.61 auf 0.77. HoeBlin hat nun analoge Versuche auch 
bei mit Uran vergifteten Tieren vorgenommen. Eine wesentliche An­
derung gegenuber der Norm hat er nicht konstatieren konnen, doch 
wundert er sich damber, warum bei dem relativen NaCI-Reichtum 
der Gewebe, eben bei uranvergifteten Tieren, die Zunahme im Koch­
salzgehalte des Blutes nicht starker War. Einmal stieg der Kochsalzwert 
nur von 0.936 auf 0.995. 

Die Rypalbuminose nach einem AderlaB als ~laBstab fiir den Fliissig­
keitsaustausch zwischen Gewebe und Blut. Wir haben uns in den vorigen 
Kapiteln bemuht zu zeigen, wie das Gewebe, resp. das Unterhautzell­
gewebe unter gewissen pathologischen Zustanden den Transport von 
Wasser und Salz, die nach Art eines Odems hier abgelagert waren, 
hindem konnen; nicht nur im Experiment, auch beim Patienten ergeben 
sich groBe Unterschiede in der Resorption von der Haut aus, je nach­
dem der Organismus uber eine gesunde oder eine geschadigte Schild­
druse verfugt. Wenn wir andererseits bei manchen Nephritiden sehen, 
wie das Kochsalz, das wir verfuttem, ohne Schwierigkeiten zur Aus­
scheidung gelangt, wahrend es bei subkutaner Darreichung viel spater 
im Ham erscheint, so kann speziell fur diese Verlangsamung im Salz­
export kaum die Niere verantwortlich sein. Wir mussen uns im Gegen­
teil eher vorstellen, daB das Salz, subkutan beigebracht, bald leichter, 
bald schwerer in den Blutkreislauf gelangt und so erst mit dem Nieren­
filter in Beruhrung kommt, um alsbald, vorausgesetzt, daB sich nicht 
hier ein Hindemis findet, nach auBen zu gelangen. 

Das eben im Experiment demonstrierte Nachsickem von Gewebs­
flussigkeit in die BlutgefaBe, wie es im Anschlusse an einen groBeren 
AderlaB typisch sein durfte, scheint mir nun ein Weg zu sein, um auch 
beim Menschen zu prufen, ob die auBerhalb der Blutbahnen deponierten 
Flussigkeits- und Salzmengen leicht verfiigbar gemacht werden konnen 
oder ob das Bestreben der Gewebe, ihre Fliissigkeit festzuhalten, groBer 
ist als unter physiologischen Bedingungen. 

Der Ausgleich zwischen Gewebe und BIut im AnschluB an einen 
AderlaB bei normalen und schilddriisenlosen Runden. Nachdem wir beim 
thyreopriven Hunde gesehen haben, wie langsam subkutan injiziertes 
Kochsalz ausgeschieden wird, lag es nahe, den Schmidtschen Versuch 

1) HoeBlin, Veranderungen des Elutes nach Aderlassen. Hofmeisters Bei­
trage VIII. p. 431.,1906. 
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bei einem schilddrusenlosen Hunde auszufuhren. Unsere Versuchs­
anordnung war dabei folgende: Urn die Tiere, die zu diesen Versuchen 
herangezogen 'wurden, unter ll10glichst gleiche Bedingungen zu bringen, 
bekall1en sie nur einmal im Tag Futter und eine bestill1mte Menge 
Wasser. Die eigentlichen Versuche begannen immer eine Stunde vor 
der Fiitterung. Der erste Akt des Versuches bestand in einem Ader­
laG. Bei Hund I (vgl. Tabelle 25), der nur 9.3 kg wog, entnahmen 
wir aus der Karotis 200 ccm. Das defibrinierte Blut analysierten wir 
auf: Serum -N, Kochsalzgehalt ill1 Serum, Serumvolumen nach der 
Methode von Blcibtrcu 1) und den Trockenri.ickstand des Blutes. Eine 

Tabelle 25. 
.. . . .. 

Serum N NaCI Serum· Trockengeh. 
0/ 0 volum. d. Elutes Ader· 

Runde 10 0 °/0 ° kg 10 laB 
--~--.- ---- --------~-----

VOl' 1 nach YOI' Inach VOl' nach VOl' I nach 
I 

I I I I ' I I - I I I Normal 1.324 ~ 0.937 0.57' 0.63 53.3.
1 

69.6 20.60 i 18.7 200 9.30 
. Thyreopriv 1.287' 1.137 0.53: 0.55 57.6 60.3 19.78: 19.09 200 9.50 

I 

Normal 1.187 i 0.903 0.62 0.69 48.31 60.1 19.03117.37 350 15.6 
II. Thyreopriv 1.165 i 1.098 0.58 0.59 52.6 I 53.7 20.09 I 19.73 350 15.1 

I 
! 

halbe Stunde nach dem ersten AderlaG nahmen wir aus der Karotis 
noch einmal 50 ccm Blut. Auch in dieser Menge wurden moglichst 
viel Bestimmungen durchgefiihrt. Die Bleibtreumethode kann man 
auch nach dem Mikroverfahren nach Bang ausfuhren; deswegen haben 
wir beim zweiten AderlaG nur so wenig Blut entzogen. N achdem das 
Tier sich von diesem Eingriff, der selbstverstandlich aseptisch sein muG, 
erholt hatte, wurde die Schilddruse exstirpiert. 14 Tage spater haben 
wir die beiden Aderlasse behufs Blutanalyse wiederholt. Die Analysen 
haben im wesentlichen das gezeigt, was wir erwartet haben. Vor der 
Schilddrusenexstirpation traten nach dem AderlaG die typischen Ver­
anderungen auf, wie sie zuerst von C. Schmidt beschrieben wurden: 
die bekannte Hypalbuminose und Salzvermehrung. Die Stickstoffab­
nahme im Serum betragt fast 30%. Die Zunahme an NaCI 10%. 
Das Serumvolumen hat dell1entsprechend um 23 % zugenommen. Eine 
solche enorme Verschiebung der beiden aneinander grenzenden Flussig­
keiten findet nun nach cler Schilddrusenexstirpation nicht mehr statt. 
Aus den gefundenen Zahlen ergibt sich folgende prozentische Verschie­
bung: Die Hypalbull1inose macht sich nur durch eine Abnahme von 
11 % des Serum-N bemerkbar, die Chlorzunahme betragt nur ca. 4 Ofo. 

1) Bleibtreu, Eine Methode fiir Bestimmung del' korperlichen Elemente 
im Elute. Pfliigers Archiv fit. p. 151. 1892. 
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Da das Serumvolumen nur um 4.7 % zugenommen hat, so ist anch 
viel weniger Flussigkeit in die BlutgefaBe zuruckgeflossen. 

Ganz ahnlich gestalten sich die Verhaltnisse im Versuch II (Hund II). 
1m normalen Kontrollversuch (dem Tier, das ca. 15 kg wog, wurden 
350 ccm Blut aus der Karotis genommen) fallt der N-Gehalt des Seru~s 
um 24 0/0' wahrend nach der Schilddrusenentfernung das Serum nur 6 0/0 
an Stickstoff einbuBt. Der Chlorgehalt im Serum hebt sich nach dem 
AderlaB beim normalen Tier um 10 %, wahrend das Serum desselben 
Tieres, nachdem ihm die Thyreoidea herausgenommen wurde, an Chlor 
nur mehr 1.8 0/ 0 gewinnt. Was das Serumvolumen anbelangt, so zeigen 
sich auch hier die gleichen Unterschiede: vor der Schilddrusenexstir­
pation eine Zunahme um 19 %, nachher nur um 3 %. 

Was ergeben diese AderlaBversuche bei schilddriisenlosen Hunden1 
Haben wir fruher zeigen konnen, daB schilddrusenlosen Tieren sub­
kutan injizierte physiologische Kochsalzlosung gleichsam als Odem 
liegen blieb und viel langsamer im Harn erscheint, als wenn derselbe 
Versuch bei einem normalen Tier ausgefiihrt wird, so zeigt diese Ver­
suchsanordnung im Prinzip dasselbe. Hier lagert den BlutgefaBen 
nicht pathologisch vermehrte Flussigkeit vor, sondern wir haben es 
mit den normalen Bestanden an Gewebssaften zu tun; sie mussen bei 
normalen Bedingungen nach einem AderlaB in die Schranken treten 
und sollen den Verlust an Blutflussigkeit ersetzen. Beim schilddrusen­
losen Tier scheint nun die Gewebsflussigkeit nicht so leicht disponibel 
zu sein, wie unter normalen Verhaltnissen. Diese Versuche bedeuten 
aber noch in einer anderen Richtung einen Fortschritt. Bei den Ver­
suchen mit kunstlichen Odemen bei thyreopriven Tieren habell wir 
eine Verspatullg der Ausscheidung nur im Harn feststellen konnen. 
Wollten wir uns alterell Anschauungen anschlieBen, so konnte fur die 
Verzogerung im Chlorexport die Niere verantwortlich gemacht werden. 
Durch diese unsere letzten Versuche sind wir gleichsam dem Zentrum 
des Organismus naher geruckt und haben uns davon uberzeugen 
k6nnen, wie bei dem kontinuierlichen FlieBen der Safte yom Magen 
gegen die Niere auch Hindernisse diesseits derselben liegen durften. Die 
Niere braucht nicht allein daran schuld zu sein, wenn Salz und Wasser im 
Harn spater oder auch fruher erscheinen als unter normalen Verhiilt­
nIssen. 

Analoge Versuche bei Menschen, die zu therapeutischen Z wecken 
zur Ader gelassen wurden. In der menschlichen Pathologie spielt der 
Ader'laB therapeutisch eille groBe Rolle. Speziell zur Anregung von 
Diuresen, oder um bei schwer 6dematosen kardialen Affektionen der 
Digitalistherapie bessere Angriffspunkte zu bieten, sollte der AderlaB 
viel after verwendet werden, als es zu geschehen pflegt. Es schien nun 
angebracht, in geeigneten Fallen die Gelegenheit zu benutzen und llach­
zusehell, ob nicht auch hier durch Blutanalysen Anhaltspunkte zu 
gewinnen waren, die im Sinne einer Verschiebung zwischen Blut- und 
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Gewebsflussigkeit zu verwerten waren. Hierzu war nur ein zweiter Ader­
laB noch n6tig. Wie wir bereits fruher erwahnt haben, laBt sich durch 
die Mikroanalyse die Bleibtreusche Methode relativ einfach gestalten, 
so daB man mit 50-60 ccm Elut leicht sein Auskommen findet. Da 
wir den zweiten AderlaB meist erst nach 5-6 Stunden wiederhoIten 
und in der Zwischenzeit der Patient Wasser und Nahrung bekommen 
muBte, so k6nnen die Verhaltnisse naturlich nicht in unbedingte 
ParalIele zu den Versuchen am Tier gestellt werden. 

Aus diesen Grunden wollen wir die hier gefundenen Zahlen nicht 
so detailliert zergliedern, wie wir es oben bei den Tierversuchen ge­
macht haben. Nur ganz im allgemeinen solI nachgesehen werden, ob 
uberhaupt Analogien bestehen. Bei den beiden Norm'alfallen (I und II) 
- Tabelle 26 - stieg im Verhaltnis zur Diluierung des Elutes der Koch­
salzwert betrachtlich; da wir in der Zeit zwischen erstem und zweitem 
AderlaB fast chlorfreie Nahrung reichten, kann das Plus an NaCI kaum 
von auBen in das Blut gelangt sein. Wir werden daher wohl mit Recht 
an eine Einwanderung desselben aus den Geweben denken k6nnen. In 
beiden Fallen hat es sich um junge, krl1ftige Frauen gehandelt, die wegen 
Kopfschmerzen die Ambulanz der Klinik aufsuchten. 

Tage Stunden 

1. III. 
2. III. 
3. III. 
4. III. 6-9 

9-12 

12-3 
3-6 
6-9 
9-12 

12-3 
3-6 

5. III. 6-9 
9-12 

12-3 
3-6 
6-9 

Tabelle 27. 

Subkutan 

Harnmenge 
spez. 

24- I 3- Gewicht 
stiindig :stiindig 

1600 1009 
1600 1010 
1700 1009 

160 1011 
200 1011 

rwo 1010 
400 1010 
90 1010 

2180 310 1010 
340 1010 
340 1010 
230 1010 
270 1010 

250 1009 
280 1009 
330 1009 

Ges. NaCl: 5.78 
Tag zuvor: 3.40 

NaCl 

2~~ stiindig stiindig 

5.6 I 
3.78 : 
3.40 [ 

I 
0.29 
0.40 

0:50 
0.92 
0.23 

5.78 
0.84 
0.95 
0.95 
0.62 
0.67 
'--
0.50 
0.59 

i 0.66 
I 
I 

2.38 = 17.6% 

NaCl 

% 
N 

0.35 8.4 
0.32 6.23 
0.20 10.1 
0.18 0.98 
0.20 1.28 

0.25 2.14 
0.23 0.52 
0.26 1.52 
0.27 1.61 
0.28 1.36 
0.28 1.19 
0.27 1.30 
0.25 1.30 

0.20 1.33 
0.21 1.52 
0.20 1.66 
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1m Laufe unserer Untersuchungen haben wir bei funf Nephritiden 
groBere Aderlasse vorgenommen. Nephritis I betrifft einen 29 Jahre alten 
Mann, den wir schon aus friiheren Beobachtungen an unserer Klinik 
kannten. Er hatte dauernd eine BlutdruckerhOhung (180-200), Odeme 
bestanden nie, keine Retinitis alb., oft Kopfschmerzen, niedriger Rest­
stickstoff (0.051), machtige Hypertrophie des Herzens, oft Erscheinungen, 
die an Angina pectoris erinnem, im Ham, der stets niedriges spezifisches 
Gewicht zeigte, EiweiB (2-4%0)' maI3ig reichliches Sediment (fettig 
und lipoid veranderte Zellen). Die Chlorausscheidung nach subkutaner 
Salzzufuhr ist in Tabelle 27 wiedergegeben. Kochsalz und Wasser finden 
nur sehr langsam ihren Weg in den Ham. Nach unserer Rechnung 
kommen von 13.5 g NaCl, die injiziert wurden, nur 17.6 % heraus. 
Vorausgesetzt, daB der Mann nicht mehr Wasser zu sich genommen hat 
als am Tag zuvor, kamen von der injizierten Flussigkeit (1500 ccm) 
nur 480 ccm heraus. Auch hier zeigt sich in der Tabelle wie konstant 
das spezifische Gewicht des Hames bleibt und wie trotz des Salzangebotes 
die Chlorkonzentration stets gleich niedrig bleibt. Es scheint sich hier 
wohl um eine diffuse chronische Nephritis am Dbergang zwischen 2. und 
3. Stadium zu handeln. Dieser Mann wurde nun plotzlich bewuBtlos 
und wurde in diesem Stadium neuerdings an die Klinik gebracht. 
Wegen des hohen Blutdruckes und der frischen retinalen und konjunk­
tivalen Blutungen wurde ein ausgiebiger AderlaB gemacht (500 ccm). 
Der Erfolg war ein sehr gunstiger, indem der Patient sofort erwachte 
und sich wohler fuhlte. Ca. 6 Stunden spater haben wir dem Patienten 
noch einmal 50 ccm Blut entnommen. Die Resultate der beiden Blut­
analysen befinden sich auf Tabelle 26 unter der Kolonne Nephritis I. 

Wir sehen, daB trotz des enormen Aderlasses und obwohl das Serum­
volumen von 70.5 auf 81.87 % zugenommen hat, der Chlorgehalt im 
Serum gleich geblieben ist: d. h. Kochsalz ist sicher in die BlutgefaBe 
gewandert, sonst ware der Chlorwert bei dieser enormen Diluierung 
noch geringer geworden, aber jedenfalls nicht in jener Menge, wie z. B. 
in den beiden normalen Fallen. 

Der nachste Fall (Nephritis II) betraf eine 54 Jahre alte Frau 
mit den Erscheinungen einer Nierensklerose und starker Hypertonie. 
Sie klagte uber Kopfschmerzen und Erscheinungen, die etwas an "Ray­
naud" erinnerten. Der Blutdruck schwankte zwischen 230-260 Hg RR. 
Betrachtliche Hypertrophie des linken Ventrikels. 1m Ham war EiweiB 
deutlich vorhanden. Das spezifische Gewicht war sehr schwankend, 
wie auch aus Tabelle 28 zu entnehmen ist, wo auch die Kochsalz­
bilanz nach NaCl-Zufuhr analysiert wurde. Ein Sediment ist kaum 
nachweisbar, keine Erythrozyten. Wegen der Kongestionen haben 
wir der Patientin den AderlaB angeraten, der ihr auch sehr gut getan hat. 
7 Stunden spater haben wir neuerdings 50 ccm durch AderlaB genommen. 
Hier sehen wir nun eine ganz betrachtliche Vermehrung des Kochsalz­
wertes im Serum; die Diluierung des Serums war allerdings, weil natftrlich 

Eppinger, <:idem. 9 



Tage Stunden 

21. II. 
22. II. 
23. II. 
24. II. 6-9 

9-12 

12-3 
3-6 
6-9 
9-12 

12-3 
3-6 

25. II. 6-9 
9-12 

12-3 
3-6 
6-9 
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Tabelle 28. 

Subkutan 

Harnmenge 
~---

spez. 
24-

, 
3- Gewicht 

stiindig istiindig 

I 1500 

I 

1015 
1570 1015 
1610 1017 

I 200 1020 , 
I 130 1016 

(' 90 

1690J 

1030 
60 1036 
80 1030 

470 1010 

I 
310 1010 
220 1010 
280 1010 

!. 180 1010 
'---

! 
130 1012 
90 1020 

100 1019 
I 
I 

Ges. NaCl: 9.02 
Tag zuvor: 3.02 

NaCl 
-----

24- I 3-I 

stiindig i stiindig 
I 
I 

5.36 
4.30 ! 

3.02 I 

0.50 
0.44 

I ro-
0.72 
1.00 
0.93 

9.02 1.63 
1.09 
0.98 
1.23 
1.44 

'---
1.03 
0.97 

I 0.83 

I 

6.00 = 44 .. 0% 

NaCl 
X 

% 

10.76 
9.89 

10.76 
0.25 1.56 
0.34 1.36 

0.80 1.29 
1.81 1.01 
1.16 1.46 
0.35 1.56 
0.35 1.41 
0.44 1.12 
0.44 1.15 
0.80 1.l0 

0.79 0.96 
1.06 1.23 
0.83 1.07 

auch lange nicht so viel Blut genommen wurde, eine viel geringere. Hier 
sehen wir also, wenn wir die Vermehrung des Chlorwertes im Sinne 
eines Dberwanderns von Gewebsflfissigkeit gegen die BlutgefaBe deuten, 
Verhaltnisse, die ganz an die normalen erinnern. Der Stickstoffgehalt 
des Serums ist abgesunken, aber auch hier lange nicht in dem MaBe, 
wie im frfiheren Fall. 1m fibrigen waren die Ernahrungsbedingungen 
ganz dieselben, wie in allen anderen Fallen. 

Nephritis III, die auch in der Tabelle 26 erwahnt ist, ist eigentlich 
eine typische Nephrose. Der 56 Jahre alte Patient, von Beruf Eisen­
dreher, bekam im AnschluB an eine Verkfihlung Schwellungen zuerst 
an den Beinen. Dieselben wurden immer starker und verbreiteten sich 
allmahlich fiber den ganzen Korper. Die Harnmenge wurde immer 
geringer und die Farbe des Harnes sehr dunkel. Bei der Aufnahme 
fiel der Patient vor aHem durch seine Blasse und die hochgradigen 
()deme auf, die fiber den ganzen Korper verbreitet waren. Der Blutdruck 
betrug nur 110 Hg. Keine Retinitis alb. Der Harn war stark getrfibt 
und warf beim langeren Stehen ein Sediment ab, so daB die Farbe fast 
an die des Fieberharns erinnerte. Dber EiweiB, Chlor- und Stickstoff­
gehalt orientiert die Tabelle 29, ebenso fiber die Hohe des spezifischen 
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Gewichtes. Der Tag, an dem der AderIaB vorgenommen wurde, ist in 
der Tabelle kenntlich gemacht. Das Eigentumliche des Falles ist - und 
das stempelt ihn zn ciner Nephrose - die Armut an Salz, das gute Aus-

Tabelle 29. 

i I spez. : KaCli K Datum , Menge i Esbach 
I 

Gew .. I __ 1 ____ I i ----------- - ---

I 

24. II. 275 I 1046 0.63 i 6.44 30%0 
25. II. 260 1044 0.48 I 5.90 300/00 
26. II. 260 1040 0.43 I 6.19 400/ 00 

27. II. 220 1041 0.36 I :.99 I 34 0'00 1+--__ 
28. II. 240 1040 0.40 . ;).21 40 0/00 

i 
320 ccm 

29. II. 300 1039 0.56 4.70 38 °:00 I AderlaB 
1. III. 280 1040 0.45 5.10 i 36° 00 
2. III. , 270 1039 I 0.40 5.90 40 0 00 
3. III. 290 1040 ' 0.49 6.04 40° 00 

scheidungsvermogen an Stickstoff und die :Fahigkeit der Niere, einen 
Ham von hohem spezifischen Gewicht abzusondern. GroBere, leicht 
nachweisbare Mengen yon Erythrozyten waren nicht vorhanden. Weil 
""ir in solchen Fallen manchmal durch eine Venenpunktion einen sehr 
gunstigen Erfolg gesehen haben, lieBen wir auch diesen Patienten zu 
Ader. Ein EinfluB auf die Diurese war nicht zu bemerken, spater haben 
wir dem Patienten SchilddrusentableUen gegeben und ihn vollig von 
seinen Odemen befreit. 8 Stunden nach dem ersten AderIaB haben 
wir noch einmal 50 ccm aus der Vene genommen, um auch diesen Fall 
zu unseren Untersuchungen verwerten zu konnen. Wie die Tabelle 26 
(Nephritis III) zcigt, sinkt infolge des Aderlasses der NaCl-Wert be­
trachtlich. Entsprechend der starken Diluierung des BIutes - das 
Serumvolumen ist von 52.38 % auf 61.45 % gestiegen - muB dieses 
Absinken besonders hoch angeschlagen werden. Die Hypalbuminose 
bestcht, soweit wir sie aus dem Stickstoffgehalt im Serum taxieren 
konnen, trotzdem fort. 

Auch der nachste Fall (Nephritis IV) ist eine Nephrose, wir haben 
diese Patientin bereits besprochen und in Abb. 8 den Tag bezeichnet, 
an dem der AderIaB vorgenommen wurde. Auch hier kam es zu keiner 
Diurese, wahrend die nachfolgende Thyreoidbehandlung die Odeme vollig 
zum Verschwinden gebracht hat. Dadurch, daB wir im AnschluB an 
den ersten AderlaB nach ca. 7 Stunden noch einmal 50 ccm aus der 
Vene genommen haben, konnten wir auch diesen Fall fur unsere Versuche 
ausbeuten. Ganz analog wie im fruheren Fall sinkt zwar der Stickstoff­
wert im Serum, aber die Chlorwerte gehen nicht in die Hohe, sondern 
im Gegenteil sie fallen unter das normale Niveau. Die Diluierung war 
hier eine ganz enorme; nachdem wir aber der Frau die Flussigkeits-

9* 
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zufuhr nicht vollkommen verbieten konnten, kann die Verwasserung 
ebensogut auf einen Import des Wassers von auBen her bezogen werden. 
GroBere Mengen an Kochsalz sind in der Zeit zwischen dem ersten und 
zweiten AderlaB jedenfalls nicht gereicht worden. 

Die beiden letzten Falle zeigen also ein Verhalten, das vielfach von 
der Norm abweicht. Obwohl in ihrem Unterhautzellgewebe groBe 
Mengen von Salz aufgestapelt waren, ist dieses in den nachsten 7 bis 
8 Stunden nicht sofort als Ersatz fur .die verloren gegangene Blut­
flussigkeit disponibel gewesen. 1m ersten Fall von Nephritis hatte 
man - der Mann war betrachtlich abgemagert - an einen relativen 
Mangel an Salzen in den Gewebsdepots denken konnen, hier war aber 
reichlich Gelegenheit, aus den 10-15 Litem Odemfliissigkeit zu schOpfen 
und doch scheint dies auf Schwierigkeiten gestoBen zu sein. 

Der nachste Fall (Nephritis V der Tabelle 26) ist eine arteriosklero­
tische Schrumpfniere mit Herzinsuffizienz. Der Mann, 65 Jahre alt, 
ist nunmehr liber 11/2 Jahr odematos. Digitalis wurde oft ohne wesent­
lichen Erfo~g versucht. Stark inkompensiert kam der Mann an unsere 
Klinik. Das Herz war nach rechts und links stark erweitert, leichte 
positive Venenpulsationen, die unter Digitalistherapie schwanden. Der 
Blutdruck war dauemd 190 - 200 Hg. 1m Ham EiweiB (1/2 - 2 %0), 
auch Urobilin. Das spezifische Gewicht dauemd hoch. Die Haut zeigte 
im Bereiche der starken Odeme ein zyanotisches Kolorit. Auch hier 
geschah der erste AderlaB aus therapeutischen Rucksichten .. Die Blut­
analysen ergeben ebenfalls eine leichte AbfluBhemmung des Salzes aus 
den Geweben gegen die Blutbahnen. Wenn es auch zu keiner be­
trachtlichen Blutverdunnung gekommen ist, so ist das Absinken des 
Kochsalzwertes im Blutserum doch sehr aU£fallig und von groBerer 
Bedeutung, als wenn der Chlorwert gleich geblieben ware oder sogar 
zugenommen hatte. AuBer einer subjektiven Besserung hatte der 
AderlaB auf das Befinden des Patienten keinen EinfluB. Der Patient 
ist gestorben; die Sektion bestatigte unsere klinische Diagnose, es zeigte 
sich eine arteriosklerotische Schrumpfniere und machtige Herzhyper­
trophie. 

Die dnii FaIle, die in der Tabelle 26 als kardial bezeichnet wurden, 
waren Mitralfehler mit starken Inkompensationserscheinungen. AIle 
hatten starke Odeme, Stauungsbronchitis, Stauungsleber und leichte 
Albuminurie. Der Fall (Kardial I), bei dem Digitalis und Diuretika eine 
Vermehrung der Hammenge nicht auszulosen imstande waren, bekam 
im AnschluB an den AderlaB eine deutliche Diurese. Aus den beiden 
Blutanalysen dieses Falles ergibt sich nun eine solche Steigerung im 
Chlorgehalte des Serums, daB man fast an einen Zusammenhang zwischen 
Diurese und gesteigel'ter Chloramie denken konnte. Merkwiirdigerweise 
zeigt sich im AnschluB an den AderlaB keine besonders starke Abnahme 
im Stickstoffgehalt des Serums, obwohl die Diluierung (von 49.78 0 / 0 

auf 57.78 0/ 0 Serumvolumen) eine ganz betrachtliche war. 
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Auch in den beiden nachsten Fallen (Kardial II und III) nahm der 
Kochsalzgehalt im Serum zu, doch lange nicht so stark, wie im vorigen 
Fall. Beidemal hatte sich dem AderlaB keine Diurese angeschlossen. 

Sehr beachtenswert erscheinen mil' nun die Blutanalysen bei dem 
einen Fall von Myxodem, den wir bereits in Tabelle 9 beschrieben 
haben. Obwohl wir eine relativ groBe Blutmenge durch AderlaB ent­
zogen haben - 380 ccm -, stieg das Serumvolumen nur sehr wenig, 
von 70.64 auf 70.93 %. Eine so kleine Differenz haben wir unter 
samtlichen II Beobachtungen nicht ein einziges Mal notieren k6nnen; 
dasselbe gilt auch vom Serum-N und vom Kochsalz, trotzdem zeigte 
abel' die Chlorbestimmung eine geringgradige Abnahme. 'iuch bei den 
anderen Analysen, auf die wir bis jetzt wenig geachtet haben, zeigen 
sich zwischen den beiden Blutarten so geringe Unterschiede, daB man 
die Uberzeugung gewinnt, daB es uberhaupt kaum zu einer bedeutenden 
Diluierung des Blutes gekommen ist. 

Zusammenfassung. Die Anschauung von Limbeck uber den Ab­
lauf des Flussigkeitsaustausches im AnschluB an einen AderlaB hat viel 
Wahrscheinlichkeit fur sich. Solange del' AderlaB anhalt, bemuhen sich 
die Vasomotoren, das Gesamtvolumen des GefaB- und Kapillarlumens 
nach Moglichkeit einzuschranken. Hort del' aknte Blutverlust auf, so 
dehnen sich allmahlich die GefaBe wieder aus und es muB, um die ver­
loren gegangene Flussigkeit zu ersetzen, zu einem N achstromen von 
Salz und Wasser kommen. Beide sind eventuell in reichlichem MaBe 
in den Geweben aufgestapelt, so daB von hier aus leicht del' Verlnst 
gedeckt werden kann. 

Es hangt nun scheinbar ganz von del' Qualitat des Gewebes ab, 
ob dieses Nachsickern aus den Flussigkeits- und Salzbestanden des 
Organismus leicht odeI' schwer vonstatten geht. Beim normalen Menschen 
und auch im Experiment scheint ein solcher Austausch ziemlich leicht 
zu erfolgen. Ganz andel's gestalten sich dagegen die Verhaltnisse im 
Organismus mit Schilddruseninsuffizienz. Beim Tier, bei dem sich die 
Versuchsbedingungen viel klarer ubersehen lassen, laBt sich in einwands­
freier Weise del' Beweis erbringen) daB nach Schilddrusenexstirpation 
del' Nachschub aus den Geweben nul' sehr langsam VOl' sich geht. Das­
selbe laBt sich auch beim menschlichen Myxodem feststellen; auch hier 
vermissen wir vollig die Hypalbuminose und Salzvermehrung im Sinne 
von C. Schmidt; ob dies nur an den Vasomotoren gelegen ist, die 
nach dem AderlaB nicht so prompt reagieren und nul' eine geringere 
GefaBerweiterung zulassen, odeI' ob von seiten des Gewebes sich ein 
Widerstand zeigt, ist naturlich nur schwer zu entscheiden. Wenn man 
aber sieht, wie langsam das Kochsalz, das man teils myxodematosen 
Patienten, teils thyreopriven Hunden unter die Haut spritzt, im Harne 
wieder erscheint, dann wird man ohne Zweifel del' zweiten der von 
nns genannten Moglichkeit den Vorrang geben. Wir mussen also sagen, 
daB sich im thyreopriven Korper eine Reihe von 1'atsachen finden 
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lassen, die auf ein trages FlieBen und Verschieben der in den Geweben 
enthaltenen Fliissigkeitsmengen und der in ihnen aufgestapelten Salze 
hinweisen. Wir haben gesehen, wie langsam die Resorption von Salz­
lOsungen nach einer subkutanen Injektion erfolgte, wie lange z. B. bei 
einem thyreopriven Hunde das artifiziell gesetzte Odem an Ort und 
Stelle liegen bleiben kann und sehen jetzt, wie schwer und langsam 
bei Hypothyreoidismus die Gewebe etwas an Wasser oder Salz aus 
ihren Depots hergeben. . 

Wie wir bei der Deutung der Tierexperimente bereits gesagt haben, 
erscheinen uns diese Versuche deswegen so wichtig, weil sich hier ein 
Einblick auf den intermediaren Salzstoffwechsel eroffnet. Ganz unab­
hangig von der Niere beweist das Ausbleiben der Chlorsteigerung im 
Blutserum im AnschluB an einen AderlaB, daB auch an der Grenze 
zwischen Gewebsfliissigkeit undBlutkapillaren eine Stase existieren kann. 
Ob nun dieses VberflieBen gegen das Blutplasma langsam oder schnell 
erfolgt, das kann von mancherlei Ursachen abhangig sein. Sicher spielt 
aber die Schilddriise als protegierender Faktor eine wichtige Rolle, denn 
beim menschlichen MyxOdem und auch beim thyreopriven Hund sind 
die gleichen Storungen, namlich ein sehr trager Salztransport, gefunden 
worden. Wir sind iiberzeugt, daB es eine ganze Anzahl von Faktoren 
geben kann, die ahnlich bremsend wirken diirften; es wird sich nur 
darum handeln, ob nicht ihnen allen etwas Gemeinsames zugrunde liegt. 

Was nun die Blutanalysen bei den anderen Patienten, speziell bei 
den Nephritiden und den kardialen Odemen anbelangt, so muB zuge­
standen werden, daB sich hier kein unbedingt eindeutiges Verhalten 
erkennen laBt. Wir hatten uns eigentlich vorgestellt, daB speziell bei den 
Nephritiden etwas Ahnliches zu finden sein wird, wie beim Myxodem. 
Gelegentlich zeigte sich, speziell bei der Nephritis, daB der Fliissigkeits­
austausch zwischen Blut und Lymphe langsamer erfolgt, wie sonst bei 
einem normalen Menschen nach einem AderlaB, aber etwas unbedingt 
Charakteristisches lieB sich doch nicht erkennen. Giinstigere Bedin­
gungen scheinen vielleicht bei den kardialen Odemen vorzuliegen, ob­
wohl auch hier der Schmidtsche Versuch lange nicht so deutlich 
positiv verlauft, wie bei unseren normalen Kontrollpersonen. Man hatte 
glauben konnen, daB gerade bei diesen Fallen sich die beste Gelegenheit 
zu einem Vberwandern von Salz in die Blutbahnen bieten wiirde; die 
Tatsachen sprechen aber dagegen. Wir werden spater Gelegenheit haben, 
auf dieses eigentiimliche Verhalten zuriickzukommen. 



Sechstes Kapitel. 
Das aktive Verhalten des Gewebes gegeniiber einer kiinstlichen Hydramie. -
Kochsalzwanderung aus dem Elute in die Gewebe (Versuche von Magnus). -
Kochsalzwanderung ins Gewebe bei experimenteller Nephritis. - Ubertreten an­
derer Substanzen (Zucker, Aminosauren, Peptone usw.) aus dem Elute ins Ge­
webe. - EinfluB einer kiinstlichen Hydramie beim Menschen auf die Diurese. 

Zusammenfassung. 

Das aktivc V crhaltcn des Gewebes gcgcniiber ciner kiinstlichcn 
Hydramie. Wenn man beim Tier Gelegenheit hat, Ofter Diuresevcr­
suche zu I~achen, und wie man sich speziell bei der Wirkung der 
intravenosen Injektion isotonischer KochsalzlOsungen davon uberzeugen 
kann, daB besonders beim sehr langsamen Injizieren von isotonischen 
Salzlosungen, manchmal der diuretische Effekt ganz ausbleiben kann, 
wahrend, wenn man dasselbe Quantum rasch in die Vene einflieDen 
laBt, eine enorme Dim'ese zutage tritt, so kommt man zur Erkenntnis 
zweier wichtiger Tatsachen. Auf dem Wege zwischen Injektionsstelle 
und Niere mussen Vorrichtungen eingeschaltet sein, die imstande sind, 
den Korper vor einer unzweckmiiBigen Hydramie zu schii.tzen. Wird 
dagegen die betreffende SalzlOsung so rasch oder in zu groDer Menge 
in die Vene infundiert, dann funktioniert wohl kaum mehr jene Vor­
richtung - sagen wir die Vorrichtung 1. Ordnung -, die gegen die 
Hydramie im Korper ankampfen kann, die Verdunnung des Blutes halt 
an und es mussen neue Apparate in Tatigkeit treten, um den Orga­
nismus vor dauernder Dberschwemmung mit isotonischen Salzlosungen 
zu schutzen. Die Vorrichtung 2. Ordnung, wenn wir diesen Ausdruck 
beibehalten wollen, ist nun die Niere. Das normale Organ ist scheinbar 
fur die Zusammensetzung des Elutes so fein eingestellt, daD erst eine 
gewisse Sekretionsschwelle ii.berschritten werden muD, bevor die Niere 
mit Diurese antwortet. 

8eit den ersten Versuchen von Dastre und Loye l ), die sich mit 
dieser Frage beschaftigt habcn, mussen wir mit der Tatsache rechnen, 
daB ein groDer Teil des infundierten Wassers die Blutbahn nicht direkt 
auf dem Wege der Niere verlaBt, sondern in die Gewebe ubertreten 

1) Dastre u. Loye, Le lavage du sang. Arch. d. phys. norm. et path. 
T. II. p. 93. 1888. 
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kann. Wenn auch ihre Berechnung nicht ganz einwandsfrei hingenommen 
werden kann - sie schatzen die Flussigkeitsmenge, die in die Gewebe 
ubertritt, sogar auf 3/4 der infundierten Flussigkeitsmenge -, so konnte 
doch auch Magnus 1) im Priuzipe dasselbe finden. 

Salzwanderung aus dem BIute in die Gewebe. Ganz dassel be, was 
eben vom Wasser gesagt wurde, gilt nun auch von den Salzen. Injiziert 
man, wie dies zuerst von Hamburger 2) und daml spater auch von 
Lazarus-Barlow 3) gezeigt wurde, hypertonische Losungen in groBer 
Menge intravenos, so gewinnt das Elutserum sehr rasch wieder seinen 
ursprunglichen osmotischen Druck. Dies geschieht bereits in einer Zeit, 
in der unmogIich die Niere allein den Ausgleich besorgt haben kann. 
Auch hier wird man annehmen mussen, daB in irgendeiner Weise das 
Gewebe nach Art einer Saugwirkung Salze aus dem Elute herausziehen 
kann, wodurch es ermoglicht wird, die ursprungliche Beschaffenheit 
des Blutes dauernd zu erhalten. 

Wenn wir uns erinnern, daB bereits Ludwig und seine Schule auf 
die lymphagoge Wirkung intravenoser Injektionen von Salz16sungen 
hingewiesen hatte, und durch ihre Versuche der sicherste Beweis des 
umnittelbaren tJberganges von Salz und Wasser aus den.Blutbahnen 
in die Richtung der Gewebe erbracht wurde, so stoBen wir hier auf 
Tatsachen, die sich nicht im geringsten zu widersprechen scheinen, 
sondern im Gegenteil sich nur erganzen. 

Durch eine Rerne von Untersuchungen, die unter der Leitung von 
Magnus ausgefUhrt wurden, konnte der direkte chemische Beweis fUr 
das Uberwandern von Kochsalz in die Gewebe nach Injektion von hyper­
tonischen Salz16sungen erbracht werden. Durch diese Analysen lernte 
man die Haut als jenes Organ kennen, in welches am meisten Kochsalz 
wandert, wenn dieses in zu groBer Menge intravenos verabfolgt wurde. 

Magnus hat neben Kochsalz auch das Glaubersalz auf seinem Wege 
von der Injektionsstelle bis zur Niere verfolgt. Auch hier zeigt sich 
ganz dasselbe. Ein groBer Teil tritt innerhalb derselben Zeit in den 
Harn uber; aber auch bei dieser korperfremden Substanz macht sich 
am Ende des Versuches ein Minus bemerkbar, das nur durch eine Ab­
lagerung innerhalb des Gewebes erklart werden kann. 

Die Kochsalzwanderung ins Gewebe bei experimenteller Nephritis. 
1m Anschlusse an die Versuche von Magnus haben Schlayer und 
Schmidt 4) sowie auch Weber sich mit der Verteilung infundierter 

1) Magnus, Entstehung der Hauti:ideme. Arch. d. expo Path. 42. p.250. 
2) Ham burger, Regelung der Blutbestandteile. Zeitschr. f. BioI. 27. p.259. 

1890; und 30. p. 143. 1893. 
3) Lazarus. Barlow, Lymphoformation osm. filtration. Journ. of Phys. 

XIX. p. 140. 1896. The pathology of oedema. Brit. med. Journ. 1. 1895. 
p. 631 u. 691. 

4) Schlayer u. Schmidt, Uber nephritisches Odem. Deutsch. Arch. f. 
klin. Med. 104. p. 44. 
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Salz16sungen im Korper von Kaninchen mit experimenteller Nephritis 
beschaftigt. Bekanntlich fuhrt eine entsprechende Urandosis beim 
Kaninchen zu Nephritis und 0demen. Um nun bei solchen Versuchen 
den renalen Faktor auszuschalten, del' bei solchen Versuchen eventuell 
sWrend wirken konnte, wurden die Kochsalzinfusionen an nierenlosen 
Tieren vorgenommen. Infundiert man eine entsprechende Menge Koch­
salz16sung bei nierenlosen Tieren, so bleibt das Blut abnorm wasser­
und salzreich, zum mindesten zeigt sich eine Verzogerung, bevor die 
ursprungliche Blutkonzentration erreicht wird; bei den vorher mit 
Nierengiften vorbehandelten Tieren abel' gestaltet sich diesel' Ausgleich 
ganz verschieden, je nach Art del' Nephritis. Den geringsten Unter­
schied gegenuber del' Norm bietet die Chromnephritis. Ganz andel'S 
dagegen steht es mit del' Kantharidin- und Urannephritis. Je vorge­
schrittener die Vergiftung war, desto mehr hat das Blut die Fahigkeit 
verloren, Salz odeI' vVasser, das infundiert wurde, zu retenieren. Die 
Fahigkeit des Gewebes, Wasser gegen die BlutgefaBe abzugeben, ist 
ganz verloren gegangen, ja es hat sich del' ProzeB gleichsam umgekehrt, 
indem das infundierte Wasser und Salz fast vollstandig yom Gewebe 
adsorbiert werden. Diesel' Vorgang kann sich speziell bei del' Uran­
yergiftung so steigel'll, daB selbst hochkonzentrierte Salzlosungen nicht 
mehr imstande sind, einen EinfluB auf die Zusammensetzung des Blutes 
auszuuben. 

Ubertreten auch anderer Substanzen (Zucker, Aminosliuren, Pep­
tone usw.) aus dem Blute in das Gewebe. Eine solche Wanderung in­
travenos injizierter Substanzen ins Gewebe sieht man nicht nur bei 
den Salzen, sondern auch bei anderen Korpel'll, von denen einzelne 
auch als Kahrungsmittel des Organismus in Frage kommen. So stammt 
ans jungster Zeit eine Arbeit von O. Schwarz l ), del' zeigte, daB del' 
als PrUfstein del' Nierenfunktion vielfach geruhmte Milchzucker eben­
falls in das Gewebe eintreten kann und verschieden lang auBerhalb del' 
Blutbahn verweilen kaml. Auch hier zeigen sich Unterschiede bei 
normalen und bei kunstlich nierenkranken Tieren. 

Das Verhalten des Traubenzuckers nach intravenoser Injektion 
wollen wir vorlaufig auBer Diskussion lassen; selbstverstandlich kommt 
beim normalen Organismus del' groBte Teil in die Gewebe, denn sonst 
ware die Glykogenbildung kaum zu -erklaren. 

Slyke und G. Meyer 2) haben eine Wanderung von Molekulen aus 
den BlutgefaBen gegen das Gewebe auch fur die Abbauprodukte des 
Eiwei13es erkannt. Sic injizicrten Tieren Aminosauren in den Kreislauf; 
schon nach kurzer Zeit sind nur mehr i5 % des injizierten Stickstoffes 

1) Sc h wa r z, Schicksal intravenos injizierten Milchzuckers. Zeitschr. f. 
experirn. Path. 17. 3. Heft. 1915. 

2) Sly k e u. Me y e r, The arnido·acid nitrogen of the blood. J ourn. of 
bioI. chern. 12. p. 295. 1912. 



138 -

innerhalb der Blutbahn, wahrend II % durch den Harn zur Ausscheidung 
gelangt waren. Sie vertreten daher den Standpunkt, daB die injizierten 
Substanzen nicht zerst6rt werden, sondern durch die Gewebe zur Ab­
sorption gelangen, ohne dabei die geringste Veranderung zu erfahren. 
Es scheint aber fur einzelne Gewebe eine Grenze zu geben, bis zu 
welcher die Aminosauren in den einzelnen Organen noch festgehalten 
werden ki:innen. Sly ke gelang es mit seiner sehr genauen Methode fest­
zustellen, daB von den quergestreiften Muskeln nicht mehr als 75 bis 
80 mg von je 100 g Gewebe gestapelt werden. Die Leber vermag dagegen 
mehr, namlich 125-150 mg, in je 100 g Substanz aufzunehmen. Da 
nun die Konzentration an Aminosauren im Gewebe 5-10 mal hi:iher wird 
als im Blut, so glauben Slyke und Meyer nicht an einen osmotischen 
Vorgang, sondern vielleicht an eine lockere Bindung mit den Proteinen 
des Gewebes. 

DaB wahrscheinlich auch hOher molekulare Abbauprodukte des 
EiweiBes, wie es die Peptone sind, aus den BlutgefaBen in das Gewebe 
ubertreten k6nnen, scheint uns sehr wahrscheinlich, wenn man bedenkt, 
daB Pepton das beste Lymphagogum darstellt, das wir kennen. Der 
direkte Nachweis dafur, daB tatsachlich Pepton in die Lymphe uber­
gegangen ist, fehlt. Bekannt ist nur eine prozentische Steigerung der 
Lymphe an organischen Substanzen (Heidenhain) 1). 

Aus der Analyse der einzelnen intraveni:isen Versuche kommt man 
zu der trberzeugung, daB die Anwesenheit irgendeiner Substanz inner­
halb der Blutbahn noch nicht gleichbedeutend ist mit Harnfahigkeit der­
selben. Fur die Hamfahigkeit intravenos injizierter BaIze ist offenbar 
nicht die absolute Salzmenge maBgebend, sondem die Konzentration in 
der Zeiteinheit. Nur so ki:innen wir verstehen, warum relativ groBe 
Mengen der in die Blutbahn injizierten Substanzen sich der momen­
tanen Ausscheidung durch die Nieren entziehen und dafur innerhalb 
der Gewebe zur Ablagerung gelangen. 

EinfluB einer kiinstlichen Hydramie beim Menschen auf die Diurese. 
Wir haben uns ·in den friiheren Kapiteln fur die Ausscheidung des 
Chlors interessiert und uns dabei die Frage vorgelegt, ob gelegentlich 
ein Unterschied besteht, je nachdem das Kochsalz subkutan oder per os 
gereicht wurde. 1m folgenden m6chten wir einige Tabellen zusammen­
fassen, aus denen sich ergibt,_ daB auch beim Menschen das Salz, das 
in isotonischer Li:isung intraven6s verabreicht wird, nicht sofort im 
Harn erscheint, sondern wahrscheinlich ebenfalls vOriibergehend in den 
Geweben Halt machen muB, bevor es endgiiltig den Organismus ver­
laBt. Zur Technik, die wir befolgten, ware zu bemerken, daB wir 300 cern 
physiologische NaCI-Losung (3 X 0.925 g = 2.775 g) ganz langsam intra­
venos injizierten. Die SchneIligkeit war zum Teil durch die Enge der 
Kanule gegeben. Die Zeit schwankte zumeist zwischen 12-15 Minutell. 

1) He ide n h a in, Lehre von der Lymphbildung. PfliigersArch. 49. p. 209. 1891. 



Der Versuch wurde ahnlich Wle bei unseren Untersuchungen mit sub­
kutaner oder peroraler Darreichung. am vierten Tage einer chlorfreien 
Diat um 12 Uhr mittags begonnen. Ab 6 'Chr frtth desselben Tages 
lieBen wir die Patienten stttndlich urinieren. 

Aus der ziemlich groBen Untersuchungsreihe mochten wir nur vier 
Beispiele herausgreifen; im wesentlichen handelt es sich stets urn das­
selbe. Tabelle 30 zeigt uns die Ausschlage im Ham eines normal en 

I 
aJ 
~n 

Datum § 
~ 

Tabelle 30. 

I I 

6-7 30 1033 0.16 I 0.54 I 

7 -8 6 - 0.05 - I 

8-9 90 1010 0.27 0.59 I 

9-10 90 1010 0.21 0.51: 
10-11 50 1012 0.17 0.44, 
11-12 150 1008 0.24 0.57 I 

12-1 85 1009 0.28 0.B61 ~ 
1-2 340 1004 0.B4 0.47 I venos 
2-B 185 1005 O.BO O.BB; BOO oom 
B-4 85 1010 0.30 0.B8 J 0.925 
4-5 I BO 1015 0.24 0.28 I NaCl 
5-6 1 50 1014 0.12 0.44 
6-7 i 50 1015 0.19 0.B8! 
7 -8 125 1007 0.17 0.50 I 

8-9 205 1005 0.25 O.4B I 

9-10 190 1006 , 0.21 0.48 
10-U 200 1005

1

o.B8 0.42 
11-12 BOO 1004 0.20 0.42 
12-1 250 1005 0.24 0.44 
1-2 250 1005.0.40 0.35 
2-3 160 1006' O.BO 0.28 i 
3-4 55 1009' 0.19 0.15

1 

4-5 40 1013 0.20 0.151 
5-6 1 55 1011 0.26 0.21 
6-7 i 26 1014 0.17 0.17 I! 

I ! 

Tabelle 31. 

I o! I 

- I 

Stunde " ! 8. Q I 
~ I N ~ 

~ I mV 
G I X 
~ , 
/,,-, I 

6--7 
7-8 
8-9 
9-10 

10-11 
11-12 
12-1 
1-2 
2-3 
B-4 
4-5 
5-6 
6-7 
7-8 
8-9 
9-10 

10-11 
11-12 
12-1 
1-2 
2-3 
3-4 
4-5 
5-6 

150 II 1007 0.12 
120 1005 0.096 
160 ! 1005 O.lB 
220 1006 0.17 
160 1005 0.11 
95 1007 0.098 

250 1004 0.30 
,285 1005 0.28 

1

140 1008 i 0.15 
IBO 1009 0.16 
45 1006 0.06 

~ 220 1006 0.24 

1

160 1004 0.21 
150 1006 0.16 

• 120 1007.0.15 
100 1008: O.lB 
95 1007 0.11 
85 1008 0.15 

115 1009 0.12 
105 1007 0.13 
140 1007 0.15 
110 1005 0.16 
75 i 1005,0.14 
90; 1007: 0.11 

0.17 
0.15 
0.22 
0.28 
0.20 
0.17 
0.31 

I

, 0.30 
0.20 
0.22 

I 

I~ 
1300 com 
i 0.925°0 
. NaCl 
i 

i 0.11 . 
! 0.23 ! 

i 0.25 i 

i 0.24 I 

0.094 
0.23 i 

'0.19 ! 

: 0.22 

I~ 0.18 
0.14 

! 0.19 
0.27 
0.22 
0.06 

intra-
venus 

I I 

(ca. 65 kg) Menschen, nachdem intravenos 300 ccm physiologische Koch­
salzlosung, also ungefahr 3 g NaCl gegeben wurden. Die stundlichen 
Werte steigen etwas, doch gewinnt man schon bei bloBer Betrachtung die 
Uberzeugung, daB dio Hanptmenge im Korper gleichsam verschwindet. 
Eigentlich hatte man erwarten konnen, daB das injizierte Salz imler­
halb der nachsten Stunde im Ham erscheinen muBte. Wir vermeiden 
es absichtlich, die Ausscheidung des Salzes zahlenmaBig auszudrucken, 
weil das injizierte Quantum relatiy zu klein ist und die Vorperioden 
uns doch kaum einen sehr verlaBlichen MaBstab zum Vergleich in die 
Hand geben. 
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Der nachste Fall (Tabelle 31) betrifft eine Polydipsie. Es handelt 
sich hier um dieselbe Person, die wir bereits in Tabelle 21 besprochen 
haben. Scheinbar steigt das Kochsalz unmittelbar nach der Injektion 
etwas in die Hohe; wir sehen aber in der Periode vorher sehr wenig 
Ham; man wird daher wohl mit Sicherheit annehmen mussen, daB 
die Menge Ham, die in der Zeit zwischen 12-1 Uhr iur Ausscheidung 
kam, teilweise :iJ.och der fruheren Periode angehOrt; jedenfalls erweist 
sich auch hier, ebensowenig wie in Tabelle 30, die vermehrte Flussig­
keitszufuhr als treibendes Element fur den Ohlorexport. 

Auch die beiden anderen Tabellen beziehen sich auf Frauen, die 
wir bereits kennen. In Tabelle 17 haben wir eine Frau beschrieben, die 

Tabelle 32. Tabelle 33. 

Dat~~! j 1 ~~ 1_ ~_J_~_l___ _~~~~I j i ~~ 1 ~ i N 

I 
6-7 i 30 
7-8 i 30 
8-9 i 100 
9-10 'I' 200 

1O-11 80 
11-12 80 
12-1 170 
1-2 280 
2-3 300 
3-4 200 
4-5 ,300 
5-6 ,180 
6-7 : 50 
7-8 1190 
8-9 200 
9-10 230 

10-11 100 
11-12 90 
12--1 45 
1-2 130 
2-3 25 
3-4 40 
4-5 50 
5-6 80 

1020 0.09 I 0.29 
1021 0.096] 0.31 
1008 0.10 0.37 
1003 0.20 0.46 
1008 0.13 0.25 
1012 0.08 0.22 
1008 0.26 0.39 
10091 0.64 0.49 
1008 0.60 0.53 
1009 0.40 0.49 
1008 0.45 0.47 
1007 0.45 I 0.50 
1012 I 0.15 I 0.26 
100910.35 i 0.50 
1006 0.24 10.43 
1007 0.34 I 0.40 
1010 I 0.21 I 0.37 
1008 0.17 0.37 
1014 0.13 0.29 
1008 0.20 0.50 
1012 0.06 0.29 
1011 0.06 0.28 
1010 0.12 i 0.32 
1014 0.14 0.22 

-intra-
venDS 

30000m 
0.925% 

NaCI 

6-7 17011008 0.36 10.53 
7-8 35 I - 0.10 I 0.63 
8-9 190 11008 0.23 I 0.69 
9-10 320 110071 0.22 0.42 

1O-11 35, - 10.13 0.35 
11-12 251 - 0.096 0.30 
12-1 100 1009 0.15 0.58 
1-2 160 i 1006 0.16 0.58 
2-3 65 I 1007 0.48 0.43 
3-4 340 11006 0.34 0.71 
4-5 351 -- 0.10 10.35 
5-6 5511007 0.14 '0.49 
6-7 13011012 0.23 0.63 
7 -8 240 1005 0.19 0.62 
8 - 9 430 1005 0.22 0.93 
9-10 200 1006 0.16 0.48 

1O-11 200 1007 0.30 i 0.64 
11-12 130 1008 0.27 10.45 
12-1 75 1009 0.20 0.66 
1-2 280 1005 0.47 0.58 
2-3 190 1005 0.13 0.54 
3--4 50 1010 0.15 0.10 
4-5 150 1008 0.22 0.42 
5-6 30 1010 0.06 0.12 
6-7 140 1005 0.13 0.41 

I 
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an Raynaudscher Krankheit litt und auBerdem eine Nierensklerose 
hatte. Das Metkwurdige an diesem Fall war, daB das per os gereichte 
Kochsalz sehr rasch und sehr ergiebig innerhalb 24 Stunden zur Aus­
scheidung kam, wahrend nach subkutaner Darreichung in derselben 
Zeit nur 3 Ofo des Injizierten in den Ham ubertraten. Nach der intra­
venosen Darreichung von 300 ccm physiologischer KochsalzlOsung zeigen 
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sich nun in diesem Fall Zahlen, wie wir sie sonst noch nicht beobachtet 
haben. Rier hat man tatsachlich den Eindruck, daB nach intravenoser 
Injektion auch etwas mehr Kochsalz ausgeschieden wird, als in unseren 
iibrigen Versuchen. Es scheint sich hier um eine Spezifitat dieses 
Falles allein zu handeln, denn bei anderen Fallen von hohem Blutdruck 
und Nierensklerose, wie ein solcher in Tabelle 33 wiedergegeben ist, 
haben wir analog hohe Zahlen nicht mehr gefunden. 

Zusammenfassung. Wir haben im friiheren Kapitel zeigen konnen, 
wie miihsam sich manchmal Salz und Wasser, die wir subkutan injiziert 
haben, ihren Weg suchen miissen, um in den Harn zu gelangen. Wir 
haben uns in weiteren Untersuchungen mit der Frage beschaftigt, ob 
sich vielleicht das Rindernis an der Grenze zwischen Blut- und Lymph­
kapillaren befindet, und haben hier die Schwankungen in der Blut­
konzentration im AnschluB an groBere Aderlasse als MaBstab fiir eine 
solche Storung im Fliissigkeitsaustausch verwertet. Auch hier haben 
wir gesehen, daB wahrscheinlich die Schilddriise von entscheidendem 
EinfluB sein diirfte. 

Das eben gebrachte Kapitel hat sich nun mit der Frage beschaftigt, 
wie sich der Fliissigkeitsaustausch aus dem Elute gegen die Gewebe 
verhalt. Wir haben hier nicht nur verschiedene 'Tatsachen aus der 
Literatur gesammelt, sondern auch iiber Versuche beim Menschen be­
richten konnen, die gleichfalls zeigen, daB z. B. auch das Kochsalz, 
das wir allerdings in physiologischer Konzentration ganz langsam inji­
ziert haben, den Korper ebenfalls nicht sofort verlaBt, auch wenn es 
intravenos verabreicht wurde. Es muB also wahrscheinlich ein ana­
loges Verhalten wie im Tierkorper existieren, wo sich allerdings der 
Beweis in viel exakterer Form erbringen laBt, daB ein groBer Teil 
des intravenos injizierten Salzes das GefaBlumen verlaBt, um in die 
Gewebe zur vorubergehenden Ablagerung zu gelangen. Wahrsehein­
lieh hatte sieh, wenn wir statt des Koehsalzes andere Substanzen ge­
wahlt hatten, in gleieher Weise eine Wanderung derselben ins Gewebe 
naehweisen lassen. Wir verziehten vorlaufig auf eine weitere Ausfiih­
rung dieser Tatsaehen; hier hat es sieh uns hauptsaehlieh nur um die 
Zirkulation der Salze, voran des Koehsalzes, gehandelt. 



Siebelltes Kapitel. 
Kurzer Uberblick uber die Lehre von der Pathologie und Physiologie der Lymph­
stromung: a) Die Untersuchungen vor der Ara Ludwigs. b) Die Arbeiten der 
Ludwigschen Schule sowie von Korner und Klemensiewicz. c) Die Sekretions­
theorie von Heidenhain. d) Die Arbeiten von Cohnstein und Starling. e) Die 
zellularphysiologische Theorie von Asher. Kurzer Uberblick uber die Lehre 
von der Lymphbildung, beurteilt an Resorptionsversuchen in den groBen Korper­
hOhlen. Bedeutung des intermediaren Lymphkreislaufes fUr die Physiologie. 
Was fUr Ergebnisse haben sich fUr die Pathologie, vor aHem fUr die Beurteilung 
des Odems, aus diesen physiologischen Befunden ableiten lassen? a) Storungen, 
die vielleicht ihre Ursache in einer vermehrten Bildung der Gewebsflussigkeit 
finden. b) Storungen, die vielleicht ihre Ursache in einem verminderten Abflusse 
von Gewebsflussigkeit finden. c) Wie laBt sich das eventuelle Zusammenwirken 
zwischen geschiidigter Kierentatigkeit und Lymphkreislauf physiologisch in Ein­
klang bringen? d) Die osmotische Theorie der Lymphbildung und ihr EinfluB 
auf die Pathogenese der Odeme. e) Welchen EinfluB hat bis jetzt die Ashersche 
Theorie bei der Beurteilung der Odementstehung geubt? Rekapitulierung 
unserer Versuchsergebnisse. Gibt es eine Cblorwanderung im Gewebe und hat 
das UnterhautzeHgewebe auch einen intermediaren Chlorstoffwechsel? Kann 
man die diuretische Wirksamkeit des Schilddrusensaftes im Sinne cler Asher­
schen Theorie deuten? Zusammenhang von Odementstehung und Schilddrusen­
tatigkeit im Sinne der Asherschen Theorie. Gibt es auch andere Moglich­
keiten, um. den tragen Transport der Salze durch unsere Gewebe zu erklaren? 
::Ueine Theorie von der Albuminurie ins Gewebe. Nephritis sine albuminuria. 
Der intermediare Kreislauf des Kochsalzes bei Nephritis. Lallt sich der negative 
Erfolg der Thyreoidbehandlung bei Hohlenhydrops auch durch die Asher Bche 
Theorie deuten? Betrachtungen uber die Pathogenese der kardialen Odemc. 

SchluBbemerkungen. 

Die Beobachtungen iiber den diuretischen Erfolg nach Schilddriisen­
fiitterung sowie die Ergebnisse der fraktionierten Untersuchun~ des 
Harnes nach peroraler, subkutaner und auch intravenoser Salzdarreichung 
stellen uns vor neue Tatsachen; es gilt nunmehr, sich die Frage vor­
zulegen, wie sich diese Befunde mit den bisherigen Anschauungen iiber 
die Entstehung der Odeme in Einklang bringen lassen. Vielleicht sind 
gerade diese neuen Tatsachen geeignet, auch eine Klarung der Frage 
nach der Entstehung der Gewebsfliissigkeit herbeizufiihren. Bevor ge­
zeigt werden solI, wie wir uns den Zusammenhang des ganzen Gegen­
standes denken, wollen wir zuerst in groben Ziigen ein Bild davon 
entwerfen, wie momentan die herrschende Anschauung iiber die Lymph­
bildung ist. 
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Kurzer Uberblick tiber die Lchre von der Pathologie und Physio­
logic dcr Lymphstromung. a) Die Untersuchungen vor der Ara 
Ludwigs. Zur Zeit, da man noch Blut- und Lymphkreislauf in voll­
kommen voneinander getrennte Bahnen verlegte, zahlte man das Odem 
zu den Erkrankungen des LymphgefaBsystemes und setzte die Wasser­
sucht gleichsam in Parallele zum Blutergul.l. Man sprach von einer 
hydropischen Lymphretention. Analog wie im Bereiche der Blutbahnen 
suchte man auch bei der vVassersucht nach Hindernissen in den groBeren 
Lymphwegen - aber vergebens. Weder auf Grund pathologisch-ana­
tomischer Erfahrungen, noch durch das Tierexperiment lieBen sich 
sichere Anhaltspunkte fUr einen unbedingten Zusammenhang zwischen 
Wassersucht und mechanischer Verlegung der Lymphgange ermitteln. 
Es sahen sich daher die Anhanger der Lymphgefal.ltheorie gezwungen, 
die Hindernisse weiter peripher zu suchen und sie rechneten daher 
mit Schadigungen im Bereiche der nur mehr mikroskopisch nachweis­
baren Lymphbahnen. So entstand unter anderem die Theorie von 
Broussais 1), welcher die Ursache des Odems in einer Subinflammation 
(Leukophlegmasia), resp. Verstopfung im Bereiche der Lymphgefal.l­
wurzeln sah. Erfahrungen, die man beim entzundlichen Odem gemacht 
hatte, scheinen hier wohl die vermittelnde Rolle gespielt zu haben .. Jeden­
falls waren diese Beobachtungen speziell mit der Unterbindung der 
groBeren Lymphgange mit AnlaB, in den LymphgefaBen nicht allein die 
Ursache zu sehen, die ausschlie13lich die Resorption aus dem Gewebe 
besorgen. 

Hier setzen nun die Beobachtungen von Magendi 2) ein; er zeigte, 
wie auch die Venen ein auBerordentlich groBes Resorptionsvermogen 
besitzen. Als nunmehr auch von Bouilla ud 3) darauf verwiesen wurde, 
wie durch Verstopfung einer Vene ein lokales Odem entstehen kann, 
da glaubte man auf diese Weise den Weg gefunden zu haben, wieso es 
zu Hydropsie kommen kann; man verallgemeinerte dies en Befund und 
glaubte aIle Formen von Wassersucht durch rein passive Stauung er­
klaren zu mussen. 

Aber auch hier kam es bald zu Widerspruchen. Sowohl der Chirurg 
als auch der Anatom konnten auf so manche Beobachtungen hinweisen, 
nach welchen z. B. ein unterbundener Hauptvenenstamm oder ein 
thrombosiertes GefaB nicht die geringste Schwellung nach sich zog. 
AuBerdem wurde vielfach darauf verwiesen, wie relativ kurze Zeit nach 
einer Thrombose das Odem wieder schwinden kann, obwohl, bei nach­
traglicher Feststellung del' topographischen Verhaltnisse, die Vene noch 
vollkommen obliteriert befunden wurde. Auch das Experiment sprach 

1) Broussais, Histoire d. phlegmasies chroniques. 4. Edit. 1826. I. 
2) Mag end i, Lesons sur les phenomenes de la vie. 1837. 1. 113. Pruis 

element II. 448. 
3) B 0 u i 11 au d, Rech. sur les caURes du mouvement du sang dans Ie vaiss. 

cap. Journ. de Physiol. 1823. III. 89. 
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in gleichem Sinne, denn es ist niemals gelungen, bei Unterbindung von 
groBen Venenstammen, nicht einmal nach Abbinden der Femoralis, bald 
nach der Teilung der Vena cava inferior, ein Stauungsodem zu erzeugen. 
Man sah sich daher auch hier gezwungen, auf dispositionelle Schadi­
gungen des ganzen Korpers zuruckzugreifen. So sagt z. B. v. Reck­
lingha usen 1): "Es begreift sich wohl leicht, daB bei Phthisikern, 
Kachexien (Uteruskrebs, Amyloid, chronische Dysenterie) das adem 
regelmaBig eintritt, wenn eine groBere Vene obliteriert ist." 

b) Die Arbeiten der Ludwigschen Schule, sowie von 
Korner und Klemensiewicz. Das ganze Problem der adem­
bildung hatte durch die Untersuchungen Ludwigs uber die Entstehung 
der Lymphe eine bedeutende Forderung erfahren. Als Stutze seiner 
Theorie gilt folgender Versuch, den er gemeinsam mit Thomsa am 
Hoden des Hundes demonstrieren konnte: nach Unterbindung des 
Plexus pampiniformis schwellen die LymphgefaBe des Samenstranges 
so stark an, daB man in die sonst kaum sichtbaren Gange feine Kanulen 
einbinden kann. Lost man die Ligatur, die die Venen gestaut haben, 
so schwellen die LymphgefaBe durch AbfluB der Lymphe abo Wird 
neuerdings eine venose Stauung herbeigefuhrt, so fullen sich die Lymph­
gefaBe wieder und es kommt zum AbflieBen von Lymphe aus der 
Kanule. Dabei zeigt der vorher geschwollene Hoden eine betrachtliche 
Volumsabnahme. 

Durch diesen Versuch meint Ludwig bewiesen zu haben, daB die 
Lymphe durch Filtration von Blutflussigkeit durch die Kapillarwand 
hindurch gebildet wird. 

Die histologischen Untersuchungen am venos gestauten Mesenterium 
waren eine wesentliche Stutze fur die Theorie von Ludwig. Hier konnte 
man sehen, wie mit Beginn der Stauung es nicht nur zu adem kommt, 
sondern sich auch die Stomata der Kapillarwandung auftaten und selbst 
rote Elutkorperchen durchtreten lieBen. 

Die Ludwigsche Theorie, die in ihrem Prinzipe in einer hydrostati­
schen Druckdifferenz zwischen dem Elute in den Kapillaren und der in 
den Geweben vorhandenen Flussigkeit gipfelt, ist von Korner 2) auf­
gegriffen worden. Es ist ein Verdienst von Klemensiewicz 3), diese 
wenig bekannten Untersuchungen der Vergessenheit entrissen zu haben. 
In Fortsetzung des Gedankens von Korner konnte er auch sinnreiche 
Apparate konstruieren, die uns in schematischer Weise Einblick ge­
wahren sollen in den komplizierten Mechanismus an der Grenze zwischen 
Blut- und Lymphbahnen. 

1) Recklinghausen, Wassersucht. Handbuch d. allgem. Path. d. Kreis­
laufes. Stuttgart 1883. p. 94. 

2) Korner, Transfusion im Gebiete der Kapillaren. Herausgegeben von 
Klemensiewicz. Leipzig 1913. 

3) Klemensiewic z, Pathologie der Lymphstromung. Handbuch d. allgem. 
Pathologie II./l. 1912. p. 341. 
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Die Energiequellen, die fiir den gegenseitigen Austausch zwischen 
Blut- und Gewebs£liissigkeit in Frage kommen, konnen sehr verschiedene 
sein. Ludwig und nach ihm Korner und Kle mensiewicz riickten 
das rein mechanische Moment in den V ordergrund. Damit es nach ihrer 
Vorstellung zu einem kontinuierlichen FlieBen der Gewebs£liissigkeit 
kommen kann, miissen in der Richtung der Stromung Druckdi££erenzen 
bestehen. Der Druck im arteriellen Gebiete muB hoher sein als der 
Gewebsdruck, und dieser wieder groBer als jener in den venosen Anteilen 
des GefaBsystemes. Die Triebkraft ist somit ein Filtrationsdruck. Neu 
war der Gedanke von Korner, daB er auch dem Gewebe selbst einen 
Druck zuschrieb; scheinbar ganz unabhangig von Korner hat auch 
Landerer, worauf bereits in einem friiheren Kapitel hervorgehoben 
wurde, auf die Bedeutung der Gewebsspannung aufmerksam gemacht. 
Von dem Gedanken der Filtrationstheorie durchdrungen, hoffte Lud­
wig!) auch durch Blutdrucksteigerung einen vermehrten LymphfluB in 
Gang zu bringen. Die Resultate solcher Versuche waren aber nicht ganz 
eindeutig. Der Hauptgrund wird wohl darin zu suchen sein, daB man 
damals nur unter sehr schwierigen Bedingungen eine Blutdrucksteigerung 
erzeugen konnte. Man muB sich daher wundern, warum man nicht, 
seitdem man das Adrenalin kennt, die alten Versuche von Ludwig 
wieder aufgenommen hat. Direkte Bestimmungen iiber den EinfluB 
des Adrenalins auf den Lymphstrom im Ductus thoracicus fehlen. 
Dagegen besitzen wir indirekte Anhaltspunkte, daB tatsachlich unter 
der Adrenalinwirkung der Lymphstrom vermehrt sein diirfte. Donath 2) 
hat namlich die nach Adrenalineinspritzung zu erzeugende Blutein­
dickung bei gleichzeitiger Unterbindung des Ductus thoracicus vermiBt. 

c) Die Sekretionstheorie von Heidenhain. Schon Ludwig 
selbst sind einige Tatsachen bekannt gewesen, die sich mit seinen An­
schauungen iiber die Filtrationstheorie nur schwer vereinen lieBen. So 
konnte Braso13), ein Schiiler Ludwigs, nach intravenoser Injektion 
von konzentrierten Zuckerlosungen einerseits Vermehrung von Zucker 
in der Lymphe und andererseits eine enorme Diluierung des Blutes bis 
auf die Halfte beobachten. 

Ebenso war es schwer verstandlich, warum Kurare eine Steigerung 
des Lymphstromes nach sich zieht, wahrend es auf den Blutdruck nicht 
den geringsten Eindruck auszuiiben vermag. 

Heidenhain 4) konnte nun eine gauze Menge von Substanzen aus- . 
findig machen - er nannte sie Lymphagoga -, die ganz ahnlich wie 

1) Ludwig, Lehrbuch der Physiologie des Menschen II. p. 128 u. f£.1861. 
2) Donath, Einflu/3 der Nebennierenexstirpation auf die Blutkonzentration. 

Arch. f. expo Path. 77. p. 1. 1914. 
3) Brasol, Wie entledigt sich das Blut von einem UberschuB. Arch. f. 

(Anat. u.) Phy,;;. 1884. p. 211. 
4) Heidenhain, Lehre von der Lymphbildung. Pflug. Arch. 49. p.209. 1891. 

Eppinger, Odem. 10 
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Kurare einen machtigen EinfluB auf die Lymphsekretion ausiiben und 
dabei den Blutdruck unbeeinfluBt lassen. In seiner Annahme, daB sich 
nicht alles durch die Lud w igsche Filtrationstheorie erklaren lasse, 
wurde er noch mehr bestarkt, als er folgende Versuchstechnik wahlte: 
Unterbindet man die Aorta abdominalis, so daB im arteriellen Gebiete 
des Bauches der Blutdruck fast auf 0 herabsinkt, so sickert noch immer 
aus dem Ductus thoracicus Lymphe heraus; deswegen meint nun Heiden­
hain, kann die Lymphe kaum ein Filtrat allein sein; man miisse noch 
mit anderen Entstehungsmoglichkeiten der Lymphe rechnen und disku­
tiert nun an Hand seiner Befunde die Frage, ob nicht die Lymphe als 
ein Sekret der Kapillarendothelien anzusehen sei. Nach seiner Vor­
steHung wiirden diese Zellen aus dem Blute nur solche Stoffe auf­
nehmen, die ihnen zutraglich erscheinen und andererseits sie nur dann 
abgeben, wenn dafiir ein Bediirfnis besteht. 

d) Die Arbeiten von Cohnstein und Starling. Cohnstein 1 ) 

machte vor aHem die Anhanger der Filtrationstheorie auf einen prinzi­
piellen Fehler aufmerksam; der Ausdruck Filtration und natiirlich auch 
der ganze Vorgang derselben scheint beim Ubergang von Fliissigkeit 
aus den Blutkapillaren gegen die Lymphfliissigkeit kaum in Frage zu 
kommen, weil die trennende Membran auf beiden Seiten von einem 
fliissigen Fluidum umspiilt wird. Es miissen also neben den eventuell 
in Betracht zu ziehenden Druckunterschieden auch Diffusionsvorgange 
beriicksichtigt werden. In dem Sinne will er den Begriff Filtration 
vermieden wissen und nennt den Vorgang an der Grenze zwischen Blut­
und Lymphraumen Transsudation und er versteht darunter Filtration + 
Diffusion. Nachdem der Grad der Diffusion von der PorengroBe und 
weiter von der MolekulargroBe der Losungsbestandteile abhangig ist, 
so ergeben sich daraus die verschiedensten Moglichkeiten. 

Auch diese rein physikalische Theorie gelangte in bezug auf die 
Losung der Frage des Lymphstromes zu keinem ganz befriedigenden 
Resultate; wenn sie auch viele Schwierigkeiten der Filtrationstheorie -
denn diese sollte sie ja ersetzen - iiberbriicken konnte, so war es auch 
ihr nicht moglich, aIle Tatsachen im Sinne rein physikalisch-chemischer 
Krafte zu erklaren. Man braucht, um ein Beispiel zu wahlen, nur folgen­
den Versuch herauszugreifen: Wenn man eine hypertonische Kochsalz­
losung intravenos injiziert, so wird das Blut stark hydramisch und 
auBerdem wandert noch Kochsalz in die Gewebe hinein - bis dahin 
lieBen sich noch aIle Erscheinungen durch den Vorgang der Diffusion 
deuten, nicht aber folgende Befunde: Injiziert man isotonische Losungen 
oder gar hypotonische Kochsalzlosungen, so wandert auch hier Koch­
salz und Wasser in der Richtung der Gewebe. 

1) Cohnstein, Zur Lehre von der Transsudation. Virch. Arch. 135. p.514. 
1894. Dann Pflug. Arch. 59. p.350. 1894; 59. p.508. 1894; 63. p. 587. 1896 u. 
Ergebnisse der Pathologie 1896. III. p. 568. 
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Die Ludwigsche Anschauung erfuhr m Starling l ) einen mach­
tigen Forderer, indem es ihm gelang, einen Teil del' Heidenhainschen 
Einwande zu entkraften. Speziell waren es die Versuche mit Kom­
pression del' Aorta, die sehr gegen die Lehre von Ludwig sprachen. 
Bei del' Versuchsanordnung, die nun Starling wahlte, ging er von folgen­
del' Dberlegung aus: Del' Druck, del' gegen die Gewebe wirkt und 
eventuell im Sinne von Ludwig AnlaB zur Lymphsekretion wird, ist 
nicht abhiingig yom Drucke in den groBeren GefaBen, sondern von del' 
Spannung in den Kapillaren, denn von hier aus wi I'd del' Filtrationsdruck 
gegen die Lymphspalten zu reguliert. Seine Vorstellung, daB vielleicht . 
bei Kompression del' Aorta del' Druck im Pfortaderkl'eislaufe gar nicht 
Schaden leiden muB, zeigte sich bei del' Bestimmung des Venendruckes 
vollkommen gerechtfertigt. Trotz Kompression del' Aorta wird del' 
Druck in del' Pfortader nicht wesentlich tangiert. Damit !allt abel' 
einer del' wichtigsten Beweisgrunde del' Heidenhainschen Lehre. 

Es lag nun nahe, das Druckgefalle zwischen arteriellem und venosem 
Kreislauf auch bei den anderen Versuchen zu kontrollieren, die Heiden­
hain gegen die Ludwigsche Lehre vorgebracht hatte. Speziell war 
nachzusehen, ,vie sich in diesel' Richtung Krebsmuskelextrakt usw., 
also die Lymphagoga 1. Ordnung, verhalten; gerade hier war es sehr 
erwunscht, Kliirung zu schaffen, wei I speziell diese Versuche fast allen 
Theorien, was ihre Deutung anbelangt, die groBten Schwierigkeiten 
bereitet hatten. Auch hier konnte sich nun Starling davon uberzeugen, 
daB es manchmal zu einer Steigerung des Druckes im Pfortaderkreis­
laufe kommen kann, abel' nie mit einer solchen Intensitat, wie es sich 
Starling vorgestellt hatte. Aus eben diesen Grunden sieht er sich nun 
veranlaBt, hier eine Hilfshypothese einzuschalten, indem er sich vorstellt, 
daB vielleicht die Lymphagoga einen EinfluB auf die Durchlassigkeit 
del' GefaBendothelien haben, eine Vorstellung, die auch Cohnheim 
vorgeschwebt war. Eben deswegen wiedel'holte er auch die Versuchs­
anordnung von Cohnheim und fand dabei folgendes: Bringt man die 
hintel'e Extremitat eines Lymphfisteltieres fur einige Minuten in ein 
Wasserbad von 56°, so nimmt del' Lymphstrom zu und die Lymphe 
selbst wird reicher an EiweiB. Jedenfalls war Starling bemuht, im 
Gegensatze zu Heidenhain del' ursprunglichen Filtrationstheoric recht 
zu geben. 

e) Die zell ular-physiologische Theorie von Asher. Asher 2) 
geht von del' Annahme eineR gegenseitigen Stoffaustausches zwischen 

1) ~tarling, Contribution to the physiology of lymph-secretion. Journ. 
of Phys. 14. p.131. 1893; 16. p.224. 1894; 17. p.30. 1894; u. The production 
and absorption of Lymph. ~chiifers Textbook of physiology. 1. p. 285. 1898. 

2) Ash e r, Untersuchungen iiber die Eigenschaften und die Entstehung der 
Lymphe. Zeitschr. f. BioI. 36. p.154. 1897; 37. p.261. 1898; 40. p. 180. 1900; 
40. p. 333. 1900; und: Der physioI. Stoffaustausch zwischen Blut und Geweben. 
Jena 1909. 

10* 
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BlutgefaBen und Geweben aus, indem sowohl aus dem Blute gegen die 
Gewebe, wie auch umgekehrt von den Zellen zuriick in das Blut, fort­
wahrend Stoffe abgegeben werden. Rein theoretisch postuliert er daher 
zwei Lympharten, eine, die die Nahrung zu den Geweben fiihrt und 
eine, die die Stoffwechselschlacken aus den Geweben wieder wegschafft. 
In dem Sinne ware also die Arbeit der Zellen, resp. der Organe das 
treibende Element fiir die Entstehung und Fortbewegung der Lymphe, 
oder, wie sich Hamburger ausdriickt, die Lymphe ist das Spiegelbild 
der Gewebstatigkeit. 

Es galt nunfiir diese Theorie, die zum Teil auch schon von Cohnstein 
und auch von Starling angedeutet wurde, die natigen Beweise zu er­
bringen. Als eine Hauptstiitze seiner Theorie wahlte Asher folgenden 
Versuch: Reizt man die Speicheldriise des Hundes, z. B. durch Ein­
legen eines in Essig getauchten Bauschens in den Mund des Tieres, so 
kommt es zu einer vermehrten Speichel- und Lymphsekretion. Den 
gleichen Effekt hat auch die Chordareizung oder eine Pilokarpininjek­
tion. Stets zeigt sich ein Parallelismus zwischen Sekretabsonderung 
und Lymphproduktion. DaB aber dieser vermehrte Lymphstrom nicht 
die ausschlieBliche Folge einer durch die Nervenreizung bedingten 
besseren Durchblutung der Speicheldriisen jst, lehrt der Versuch mit 
Atropin, von dem schon friiher bekannt war, daB es auf die Durch­
blutung nicht den geringsten EinfluB hat, wahrend es nicht nur die 
Speichelsekretion, sondern auch den Lymphstrom vollkommen hemmt. 

Als weiteren Beweis seiner Theorie zieht Ash e r die alteren Versuche 
von Ham bur g e r heran. Bekanntlich hat er gefunden, daB, wenn ein 
Pferd bei ruhendem Kopfe, vermehrte Arbeit leistet, aus dem Hals­
lymphstamme betrachtlich mehr Lymphe abfIieBt. Ham burger hat 
die Erklarung dieser Tatsache groBe Schwierigkeiten bereitet; nach der 
Vorstellung von Asher kame auch hier eine Mehrarbeit in Betracht. 

Auch die Versuche, warum es z. B. nach Injektion von Zucker zu 
einem vermehrten Lymphflusse kommt, will Asher in seinem Sinne 
gedeutet wissen. Nach ihm wiirde es durch den Zucker zu einer An­
regung des Zellstoffwechsels, speziell der Leber und dadurch zu einer 
vermehrten Lymphproduktion kommen; auch die Produktion eines 
reichlichen Lymphflusses im Anschlusse an eine Peptoninjektion fiihrt 
er auf eine Steigerung der Lebertatigkeit zuriick. Sicherlich spricht 
die Tatsache zu seinen Gunsten, daB die aus dem Ductus thoracicus 
flieBende Lymphe in erster Linie mit der Tatigkeit der Leber in Zu­
sammenhang stehen diirfte; denn wenn es gelingt, die eigentlichen 
Leberlymphbahnen abzubinden, so hart selbst die reichlichste Lymph­
sekretion sofort auf. 

Asher war bemiiht, neue Versuchsanordnungen heranzuziehen, urn 
seine Lehre zu stiitzen. Deswegen versuchte er einerseits zu zeigen, 
daB das Pepton auch in anderer Richtung die Sekretion der Leber 
anregt, und priifte andererseits, ob bekannte Stimulantia der Leber, 
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oder besser gesagt, ob andere Substanzen, die eine vermehrte Sekre­
tionstatigkeit der Leber erzeugen, ebenfalls Lymphagoga darstellen. 
Tatsachlich fand nun Asher nach Peptoninjektionen, und dasselbe 
gilt auch von der Injektion von Krebsmuskelextrakt, eine vermehrte 
Gallenproduktion. Umgekehrt lieB sich wieder durch Natrium glyco­
cholicum ouer durch Hamoglobininjektionen ein machtiger EinfluB auf 
die Lymphsekretion zeigen. 

Die Ashersche Lehre wirft in mancher Beziehung auch ein Licht 
anf die Fragc, wieso es an den Grenzen der Kapillarwandungen zu 
Diffusionsvorgangen kommen kann. Dadurch, daB durch die Tatigkeit 
der Zellen groBe Molekule abgebaut werden, liefert die vitale Tatigkeit 
der Zellen erst die Bedingungen, unter welchen die physikalischen 
Krafte, Osmose und Filtration, in Kraft tIeten konnen. Dlese zellular­
physiologische Theorie steht daher mit den alteren Anschauungen nicht 
im geringsten Widerspruche, im Gegenteil sie klart so manche Schwie­
rigkeit auf; deswegen erfreut sie sich auch derzeit der meisten Anhanger. 

Kurzer Uberblick tiber die Lehre yon der Lymphbildung, beurteilt 
an Resorptionsversuchen in groJlen Korperhohlen. Soweit man aus den 
histologischen "Cntersuchungen entnehmen kann, bestehen zwischen 
den interzellularen Raumen und den Anfangen der LymphgefaBe keine 
offenen Verbindungen. Die eigentlichen Anfange der Lymphbahnen 
sind blind endigende Saugrohrchen, die ebenso in das Gewebc ver­
schieden tief eintauchen kannen, wie es von den arteriellen, resp. venosen 
Kapillaren her bekannt ist. 

Auf Grund dieses histologischen Bcfundes, der seit den Arbeiten 
von Mac Callum l ) allgemein anerkannt wird, mussen wir uns sagen, 
daB die Blutflussigkeit, wie sie teils durch Druckunterschiede, resp. 
osmotische Spalffiungsdifferenzen, teils durch vitale Krafte gegen die 
Lymphbahnen abgelenkt wird, zuerst den interzellularen Gewebsraum 
passieren muB. Schon aus diesen Grunden erscheint es nicht zweck­
maBig, wenn man vielfach Gewebsflussigkeit und Lymphe miteinander 
synonymisiert. Es ist daher ratsam, dem Vorschlag von Kle me ns ie­
wicz zu folgen und prinzipiell zwischen Gewebsflussigkeit, Transsndat 
und Lymphe zu unterscheiden. Transsudat ist jene Flussigkeit, die 
aus den Blutkapillaren austritt; je nachdem, ob es sich um ein rein 
physiologisches oder pathologisches Dbertreten handelt, sollman zwischen 
Ernahrungstranssudat und pathologischem Transsudate unterscheiden. 

Als Gewebsflussigkeit kommt jener Teil des Transsudates in Betracht, 
der von den Geweben aufgenommen wird und sowohl fUr das \Vachstum, 
als auch fur die Tatigkeit der Zellen die notigen kalorischen Werte sowie 
das Wasser mit sich fuhrt. In gleicher Weise nimmt auch die Gewebs­
flussigkeit wieder die Zerfallsprodukte des Zellstoffwechsels fur sich in 

1) Mac Callum, Beziehung der LymphgefiiBe zum Bindegewebe. Arch. 
f. Anat. u. Phys. (Anat. Abt.) 1902. p. 273. 
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Anspruch. Unter Lymphe ist dagegen nur jene Flussigkeit zu verstehen, 
welche aWl den LymphgefaBen abflieBt. 

Halt man an dieser Einteilung fe~t, so ware es zweckmaBig, in 
Analogie dazu auch in der histologischen Nomenklatur Wandel zu 
schaffen und die Raume, die zwischen Blutkapillarsystem und Zellen 
zu liegen kommen, nicht noch weiter als Lymphraume zu bezeichnen. 

1m vorigen Abschnitte dieses Kapitels hat uns bloB das gegenseitige 
Verhaltnis zwischen Blut und jener Flussigkeit interessiert, die wir 
durch Lymphfisteln gewinnen konnen. N unmehr wollen wir uns die 
Frage vorlegen, ob es nicht auch einen direkten Flussigkeits- und Stoff­
kreislauf zwischen arterieller Kapillaren-, arteriellem Ernahrungstrans­
sudat (Gewebsflussigkeit) und venosen Blutraumen, ohne Beteiligung 
del' Lymphbahnen gibt. 

Was haben wir dafur an Beweisen? Wenn man einerseits sieht, wie 
rasch oft subkutan gegebene Gifte ihre Wirkung entfalten und wenn man 
andererseits weiB, wie langsam der FluB in den groBeren Lymphbahnen 
VOl' sich geht, so muB man sich sagen, daB die Resorption von subkutan 
beigebrachten Substanzen unmoglich allein auf dem Wege der Lymph­
bahnen erfolgen Kanno In neuerer Zeit hat Asher weitere Beweise fur 
die Richtigkeit dieser Annahme erbringen konnen. Wenn man auf 
eine offene Wunde eine JodkaliumlOsung auftraufelt, so laBt sich ziem­
lich bald nachher J od im Blute nachweisen. Halt man diese Tatsache 
zusammen mit den histologischen Befunden, so muB man sich sagen, 
daB im Prinzipe kein wesentlicher Unterschied bestehen durfte, ob die 
Gewebsflussigkeit einmal mehr gegen die venosen Blutkapillaren, ein 
andermal wieder mehr gegen die Lymphspalten zu durchsickert. 

Urn sich nun eine ungefahre Vorstellung von der Intensitat und 
der Qualitat des Flussigkeits- resp. Stoffaustausches zwischen Gewebs­
fh'tssigkeit und Blutkapillaren bilden zu konnen, wie er physiologisch 
speziell in den groBen Parenchymorganen gewiB eine wesentliche Rolle 
spielen durfte, hat man Resorptionsversuche innerhalb der groBen 
Korperhohlen vorgenommen; aHerdings war die Voraussetzung, daB das 
Cavum peritonei gleichbedeutend ware mit den interstitieHen Raumen, 
Z. B. im Unterhautzellgewebe mehr als willkurlich. Da sich aber auf 
diese Weise vor aHem osmotische Fragen leicht studieren lassen, so 
erscheint es gerechtfertigt, wenn wir diese Versuche kurz berucksichtigen. 

Die Resorption aus dem Cavum peritonei laBt sich so besonders 
leicht studieren, weil man wahrend eines Versuches oft Gelegenheit 
haben kann, sich durch Punktion fortlaufend davon uberzeugen kann, 
wieweit bereits die Resorption vorgeschritten ist. Wenn man bedenkt, 
wie muhsam und mit Fehlern behaftet, die Versuche von Wessely 
waren - wir haben sie bereits in einem friiheren Kapitel besprochen -, 
so darf man sich nicht wundern, wenn gerade diese Versuchsanordnung 
oft zu Rate gezogen wurdf}. 
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Injiziert man intraperitoneal hypertonische Losungen, so nimmt das 
Flussigkeitsquantum zuerst zu, und der Kochsalzgehalt relativ und 
absolut abo Injiziert man statt Kochsalz Traubenzucker, so geht der 
Zucker aus dem Cavum peritonei heraus und Kochsalz wandert aus den 
Blutbahnen in die Banchhohle. Der ganze Vorgang spielt sich relativ 
rasch ab, denn nach 10 Minuten ~ind bereits deutliche Unterschiede 
zu bemerken (Roth!), Cohnheim 2), Hamburger 3). 

Isotonische Losungen bleiben wahrend ihres Aufenthaltes in den 
t:ier6sen Hohlen isotonisch. Wenn aber auch die molekulare Konzen­
tration als Ganzes erhalten bleibt, so kommt es doch zu einer Ver­
schiebnng der ursprunglichen Losungsbestandteile. Injiziert man nam­
lich isotonische Traubenzucker16snng, so tritt ebenfalls aus dem Blute 
Kochsalz heriiber, 

Hypotonische L6sungen nehmen, wenn sie in die Bauchh6hle ge­
bracht werden, in ihrer molekularen Konzentration zu, indem sie sich 
cler Konzentration des Blutserums nahern. Wird der Versuch ent­
sprechend lange fortgesetzt, so kann schlie13lich die injizierte Losung 
die Konzentration des Serums erlangen. 

Wir sehen also, wie lebhaft der gegenseitige Austausch auch in 
Organgebieten statthaben kann, die scheinbar an der Okonomie keinen 
so lebhaften Anteil nehmen, wie gewisse Parenchymorgane selbst. 

Fast aIle Experimentatoren, die sich mit solchen Versuchen be­
schaftigt haben, legten sich auch die Frage vor, auf welchem Wege, 
ob namlich durch die Blutkapillaren oder durch die Lymphbahnen, die 
Resorption jener Flussigkeiten elfolgt, die in die BauchhOhle injiziert 
wurden. Fast aIle Autoren sind daruber einig, daB es in erster Linie 
die BlntgefiiBe sind, die die Aufsaugung der KristaIloide und natlirlich 
auch des Wassers besorgen, wahrend entlang der Lymphbahnen haupt­
sachlich korpuskulare Elemente (Zinnober, Tuschkornchen) verschwinden, 
die in die Bauchh6hle injiziert wurden. Es ist nun interessant zu betonen, 
daB den Weg der korpuskularen Elemente wahrscheinlich auch das 
EiweiBmolekiil wandern durfte. Wenigstens mussen wir einen Versuch 
von Starling so deuten. Nach seiner Vorstellung wurden Exsudate 
und Transsudate, wie sie in der menschlichen Pathologie vorkommen, 
ausschlie13lich auf dem Wege der Lymphbahnen zur Resorption gelangen. 
Starling tritt hier einer Meinung von Hamburger entgegen, der 
die Vermutung auBerte, daB eventuell in die Bauchh6hle injiziertes 
EiweiB auf dem Wege der Imbibition oder durch eine mitschleppende 
Wirknug def; rasch vorbeiziehenden Blutstromes aufgesaugt wlirde. 

1) Rot h, Permeabilitat der Kapillarwand. Areh. f. (Anat. u.) Phys. 1899. 
p. 416. 

2) Co h n h e i m, Resorption im Diinndarm und der Bauehhiihle. Zeitsehr. 
f. BioI. 37. p. 443. 1899. 

3) Hamburger, Kenntnis der Resorption. Areh. f. (Anat. u.) Phys. 
1895. p. 281. 
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1m AnschluB an solche Versuche wurde oft die Frage diskutiert, 
welches die Krafte sein konnten, die hier in Aktion treten, damit der 
Austausch ein so lebhafter wird. 

Da wegen eines Druckgefalles die Lud wigsche Theorie nicht 
herangezogen werden kann, so sehen Starling und Cohnstein und 
nach ihnen auch Roth in dem EiweiBuberschusse des Blutplasmas die 
Ursache, warum eine Ruckresorption von wasserigen Losungen durch 
die Blutkapillaren erfolgen kann, resp. muB. Das EiweiB ist durch die 
Kapillarwandung impermeabel, so daB seine Molekule einen bedeutenden 
osmotischen Druck ausuben konnen und dadurch eine Stromung aus dem 
eiweiBarmeren Medium innerhalb des Peritoneums gegen das an Albumi­
naten reichere Serum bedingen. Starling, der ebenso wie Cohnstein 
den machtigen kochsalzanziehenden EinfluB des EiweiBes auch in vitro 
zeigen konnte, war naturlich bemuht, auch im Experimente zu demon­
strieren, daB Flussigkeiten aus den Geweben in das zirkulierende Blut 
ubertreten; zu diesem Behufe durchspulte er die GefaBe einer eben 
amputierten Extremitat so lange mit isotonischer Kochsalzlosung, bis 
das Gewebe odematos wurde. Wenn darauf die Extremitat mit de­
fibriniertem Blute durchstromt wurde, so zeigte sich eine deutliche Ab­
nahme im Trockengehalte des Blutes, was wohl als Beweis dafii.r an­
gesehen werden kann, daB tatsachlich Wasser, resp. Kochsalz aus den 
Geweben in das Blut ubergetreten war. Es ist dies eine Versuchsanord­
nung, die im Prinzipe dasselbe zeigt, was schon Schmidt bei seinen 
AderlaBbefunden demonstrieren konnte. 

In Zusammenhang damit solI auch eine Beobachtung von Cohnstein 
erwahnt werden. Um zu zeigen, daB die Hypalbuminose und gleich­
zeitige Salzvermehrung im AnschluB an einen ausgiebigen AderlaB nicht 
auf einen ZufluB von Lymphe via Ductus thoracic us erfolgt, wurde der­
selbe Versuch bei einem Tiere vorgenommen, das gleichzeitig eine Lymph­
fistel trug; auch hier kommt es in ganz analoger Weise wie bei einem 
normalen Tiere zu einer Verwasserung des Blutes. 

Auch auf umgekehrte Weise laBt sich im Tierversuch die wasser­
anziehende Wirkung von Kolloiden und andererseits auch die schwere 
Durchlassigkeit der Kapillarmembranen fur EiweiB demonstrieren, wenn 
man nach Czerni 1) Tieren intravenos Losungen von Gelatine oder 
von Gummi arabicum injiziert. Binnen kurzer Zeit nimmt der Wasser­
gehalt des Blutes machtig zu. Dieser Versuch ist von Lazarus - Bar low 
und auch von Cohnstein wiederholt worden und ergab dasselbe Re­
sultat wie bei Czerni. AuBerdem haben diese Autoren noch den 
Lymphstrom im Ductus thoracicus verfolgt und fanden dabei nicht 
nur keine Vermehrung, sondern sogar eine Verminderung der Sekretion, 
wohl der sicherste Beweis dafur, daB der WasserzuschuB und naturlich 

1) Czerni, Versuche iiber Bluteindickung. Arch. f. expo Path. 34. p. 278. 
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auch der Dbertritt von Salz in das Blut aus den Gewebslucken, VIa 
Kapillarwandungen erfolgt sein muB. 

Auch bei Resorptionsversuchen im Cavum peritonei laBt sich die 
wasseranziehende Wirkung von EiweiB leicht demonstrieren, Injiziert 
man in die BauchbOhle eines Versuchstieres dialysiertes Pferdeserum, 
so kann durch oftmaliges Probepunktieren des "Aszites" gezeigt werden, 
wie das EiweiB Wasser und Salz anzieht. In dem Momente, wo die 
Salzkonzentration die des Serums erreicht hat, bOrt die EiweiBdiluierung 
auf und macht jetzt sogar dem Gegenteil Platz. 

Roth, der solche Versuche angestellt hatte, ubertragt seine Be­
funde vollig auf die Verhaltnisse in den parenchymatosen Organen 
sowie fur das Unterhautzellgewebe. Er sieht also keinen Unterschied 
in der Resorption einer serosen Hohle und de! des Unterhautzellgewebes. 
Vielleicht stutzt er sich hier auf einen Ausspruch von Ha m burger, 
wenn er sagt: "Fur den Mechanismus der Resorption gelten bei den 
serosen Hohlen dieselben Erwagungen wie bei den Bindegewebsspalten, 
denn, nachdem die Flussigkeit die fur Wasser und Salze leicht und 
fUr EiweiB schwer permeabele Endothelschichte passiert hat, handelt 
es sich um dieselben Verhaltnisse." Auf Grund seiner Beobachtungen 
entwickelt nun Roth Vorstellungen uber den Flussigkeitsaustausch in 
den Geweben, die wir erwahnen mussen, weil sie eine gewisse Ver­
wandtschaft mit der Theorie von Asher erkennen lassen. Er sagt: Die 
Kapillarwand trennt Blut und Gewebsflussigkeit, in der die lebens­
wichtigen Parenchymzellen eingebettet sind. Der ursprungliche mole­
kulare Unterschied zwischen beiden besteht nur in der Verschiedenheit 
ihres EiweiBgehaltes der voneinander getrennten Flussigkeiten. Nachdem 
die Gewebsflussigkeit einen geringeren EiweiBgehalt aufweist als das Blut­
serum, so muBte, wenn das gegenseitige molekulare Verhalten nicht 
anderweitig gestort wurde, die Gewebsflussigkeit in der Richtung gegen 
das Serum in FluB geraten. Die lebenden Gewebszellen konnen aber 
das ihnen vorgelagerte Nahrungsmaterial in sich aufnehmen und es ver­
brennen. Dadurch wird nun die Konzentration an gelosten Molekiilen 
und insofern auch ihre osmotische Spannung gesteigert. Auf diese 
Weise ergibt sich eine Differenz in der Anzahl von festen Molekulen 
zwischen Gewebsflussigkeit und Blutplasma, so daB neue Molekule gegen 
die Gewebszellen vorrucken konnen; in dem MaBe muB aber gleich­
zeitig ein osmotischer Wasserstrom wieder zuruck gegen das Blut in 
Kraft treten. DaB nun dieses Perpetuum mobile unaufhaltsam in­
einander greift, ist in letzter Linie bedingt durch die Tatigkeit der 
Gewebszellen. 

Der Unterschied zwischen den Theorien - ganz abgesehen von der 
Hypothese von Asher - auf der einen Seite von Starling-Cohnstein, 
und auf der anderen von Roth, ist eigentlich nur ein minimaler. 

Das Urn und Auf, warum es im normalen Organismus nie zu 
einem vollstandigen Ausgleich zwischen Blut und Gewebsflussigkeit 
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kommen kann, ist in der Tatigkeit der Zellen zu suchen, die eben nie 
aufhoren, groBe Molekule in kleinere aufzuspalten und so stets zu 
Konzentrationsunterschieden AnlaB geben. 

Bedeutung des intermedUiren Lymphkreislaufes fiir die Physiologie. 
Wir haben uns bemuht zu zeigen, wie kunstlich beigebrachte Sub­
stanzen, die teils intravenos, teils in das Zwischengewebe injiziert wurden, 
sowohl in die "Lymphraume", als auch direkt in die Blutbahnen ge­
langen konnen. Es fragt sich nun, ob man zu der Annahme berechtigt 
ist, diese artifiziellen Verhaltnisse auch fur den physiologischen Ab­
lauf zu ubertragen, ob z. B. auch bei der normalen Flussigkeitsaufnahme 
durch unseren Korper ein solcher intermediarer Flussigkeitskreislauf 
eine Rolle spielt? 

Das Gebiet der Physiblogie, das sich mit dem gegenseitigen Aus­
tausche der Flussigkeiten beschaftigt, ist nur wenig ausgebaut. Von 
klinischer Seite wiederum hat man sich mit dieser Frage nur bei der 
Analyse des menschlichen Odems beschaftigt. Und doch verdient gerade 
das Stromen der Flussigkeiten aus den Blutbahnen, an den Zellen vorbei 
und wieder zuruck in die Venen, unser groBtes Interesse. 

Vielleicht am klarsten tritt uns die Bedeutung dieses intermediaren 
Kreislaufes vor Augen, wenn wir uns daran erinnern, daB keine 
lebenswichtige Zelle mit der Blutsaule in direktem Zusammenhange 
steht. An allen Stellen, wo Epithelien vorkommen, die vor allem die 
kata- und anabolischen Prozesse zu besorgen haben, liegt zwischen 
ihnen und den Blutraumen ein Spatium, das aller Wahrscheinlichkeit 
nach mit Gewebs£lussigkeit gefullt sein durfte und vielfach von histologi­
scher Seite - aber wie ich glaube mit Unrecht - als Lymphraum 
bezeichnet wird - z. B. in der Leber, wo die Verhaltnisse ganz beson­
ders klar zu liegen scheinen. Es muB daher jedes Nahrungsmittel der 
Zelle, bevor es zu dem betreffenden Epithel hingelangt, zuerst diesen 
"Lymphraum" passieren. In gleicher Weise muB jede Schlacke, wie 
sie von den Zellen abgestoBen wird, abermals durch diesen Lymphraum 
hindurch, sonst ist ein Abtransport durch die venosen Blutkapillaren 
unmoglich. 

Wenn man bedenkt, eine wie groBe Rolle die Verbrennung der 
Nahrungsmittel - von der Bedeutung der Aufstapelung von Reserve­
material (z. B. Glykogen) in den Zellen wollen wir hier gar nicht sprechen­
in unserem Korper spielt, und wenn man sich andererseits vergegen­
wartigt, daB all die Abbauprodukte des EiweiBes, des Fettes, Zuckers 
usw. zuerst den "Lymphraum" passieren mussen, dann muB man zu 
der Dberzeugung kommen, daB den dem intermediaren Gewebskreis­
laufe dienenden Interzellularraumen eine sehr wichtige Bedeutung im 
normalen Stoffwechsel zugesprochen werden muB. 

An dieser Stelle mochten wii noch ein Moment zur Sprache 
bringen, auf das wir spliter noch des ofteren zurUckgreifen mussen. 
Roth nimmt an, daB die Korperzellen, um ihre Funktion aufrecht zu 
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erhalten, EiweiB in sich anfnehmen. Die am; dem Jahre 1899 stammende 
Arbeit hat naturlich noch nicht mit den neueren Forschungen auf dem 
Gebiete der EiweiBchemie rechnen konnen, deswegen muB man wohl 
annehmen, daB den Zellen unseres Organismus das EiweiB nicht in 
Form des ganzen Molekiils vorgeworfen wird, sondem daB es haupt­
sachlich die Produkte del' EiweiBverdauung sind - Aminosauren, Poly­
peptide -, die die eigentliche EiweiBnahrung der Gewebszellen darstellen. 
1m Prinzipe andert dies an den Anschauungen von Starling und Oohn­
stein und auch Roth nichts. 1m Gegenteil, es erleichtert Ihnen so 
manches, denn mit ihrer V orstellung, daB beim Austausch zwischen 
Ge,,;ebsflussigkeit und 13lutplasma rein physikalisch-chemische Krafte 
von Bedeutung sind, war eigentlich die Annahme eines Durchtretens 
groBerer EiweiBmengen unvereinbar. Eine kolloide Membran, und als 
solche dachten sich die meisten Autoren die physiologische Kapillar­
wandung, ist in praxi doch fUr EiweiB kaum durchlassig. Das EiweiB­
molekiil ist viel zn groB, als daB es in nennenswerter Menge gegen 
die Gewebszellen durchtreten wurde, zum mindesten nicht in jener 
Quantitat, wie es clie Zelle zur Erhaltung ihres Lebens braucht. 
Die bloBe Dberlegung macht es daher schon sehr wahrscheinlich, daB 
es nur Bruchstucke cler Albuminate sein konnen, clie die eigentliche 
EiweiBnahrung der Korperzellen darstellen. 1m librigen verweisen wir 
hier auf die bekannten Untersuchungen von L 0 ew i, die daR in praxi 
bestatigen konnten. 

Die Diskussion dieses Gegenstandes bringt uns aber noch auf ein 
ancleres wichtiges Grenzgebiet zwischen Physiologie und Pathologie, 
namlieh auf die Frage nach dem EiweiBgehalte der normalen Gewebs­
fliissigkeit. Zieht man die Beschaffenheit der Lymphe, wie sie sieh 
gelegentlieh aueh beim Menschen in gr6Berer Menge gewinnen laBt, 
zu Rate, so wCtrde man, was den EiweiBgehalt betrifft - vorausgesetzt, 
daB eine solehe Parallele liberlmupt statthaft ist -, sagen mlissen, sie 
'ist zwar nieht so eiweiBreich wie das Serum. abel' auf keinen Fall 
eiweiBarlll. 

Leider sind wir nieht in der Lage, normale Gewebsfllissigkeit in die 
Hand zu bekolllmen; auf keinen Fall scheint es mil' aber statthaft, die 
Beschaffenheit del' z. B. aus einer Fistel gewonnenen Lymphe auf die 
Zusammensetzung del' GewebsflCtssigkeit zn iibertragen. Wir lllCtssen 
uns daher auf bloBe Vermntungen beschranken. Naehdem wir abel' mit 
einiger Bestimmtheit annehmen k6nnen, daB die Zerebrospinalfliissig­
keit odeI' das KalllltWrWaHSer gleiehfalls in die Gruppe del' Gewebs­
flussigkeiten gehoren una beide unter normalen Bedingungen als auBer­
ordentlieh eiweiBarm bezeiehnet werden mussen, so werden wir wohl 
nicht zn weit gehen, wenn wir auch der normalen Gewebsfliissigkeit 
einen sehr geringen EiweiBgehalt zusprechen. 

1\hnlieh, wie das Emahrungstl'anssudat - nach der Nomenklatur 
von Kle mensie\vicz - nnserer Anschauung nach nur sehr eiweiBarm 
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sein diirfte, in gleicher Weise kann auch beim Durchtreten der Zell­
schlacken in der Richtung gegen die venosen Blutkapillaren das Ei­
weill wohl kaum eine sehr groBe Rolle spielen. Auch hier wollen wir 
an die Versuche von C. Schmidt erinnern, die ja in bester Weise 
zeigen, daB der EiweiBgehalt der Gewebsfliissigkeit nur gering sein kann. 

Jedenfalls ergeben sich aus dem Gesagten wichtige Argumente 
dafiir, daB ein Durchtreten von groBeren EiweiBmengen durch die nor­
male Kapillarwandung kaum sehr wahrscheinlich sein diirfte. 

Auf Grund des hier Vorgebrachten mussen wir auch unter physiologi­
schen Bedingungen mit zwei die Wand der Blutkapillaren in ent­
gegengesetzter Richtung durchsetzenden Stromungen rechnen; die eine 
foIgt wahrscheinlich mehr den Gesetzen der Filtration und der Diffusion 
und bringt die N ahrung an die Zelle heran, die andere, die die Sekrete 
der Zelle mit sich fuhrt, leitet die Zellschlacken wieder in die Blut­
bahnen zurUck; die Triebkraft der letzteren steht unter dem EinfluB 
der Diffusion und des Gewebsdruckes - also wieder Filtration und 
Osmose. Ob diese Flussigkeitsstromungen, die sich unter normalen 
Verhaltnissen wohl das Gleichgewicht halten mussen, sehr rasch er­
folgen, entzieht sich vorlaufig jeder Schatzung. Sicherlich ist aber die 
Intensitat und die Schnelligkeit, mit der die unterschiedlichen Organ­
zellen osmotische Unterschiede schaffen, eine der Triebkrafte, mit der 
die beiden Stromungen zu rechnen haben werden. 

Den verschiedenen Organen unseres Korpers kommen verschiedene 
Funktionen zu und eS ist nicht unwahrscheinlich, wenn die vom Darm­
kanale kommenden Molekule unter den Organen eine gewisse Selektion 
treffen. Da sich in der Leber vorwiegend der intermediare Kohle­
hydratstoffwechsel abspielt, so werden wohl durch die Kapillarwan­
dungen der Leber relativ mehr Zuckermolekule durchtreten und von 
den Leberzellen festgehalten werden als z. B. Chlorionen. Die Leber, 
die wir hier als Beispiel gewahlt haben, ist namentlich befahigt, groBe 
Zuckermengen in Form von Glykogen zu speichern; eine ahnliche Funk­
tion durfte der Haut gegenuber dem Kochsalze ei~en sein. Die Unter­
suchungen von Magn us und seinen Schulern sprechen entschieden dafur. 

Jedenfalls muB man auf Grund des Vorgebrachten die tJberzeugung 
gewinnen, daB schon physiologisch ein kontinuierliches FlieBen von 
Flussigkeiten zwischen Blutkapillaren via Interzellularraumen zu den 
Zellen und dann wiederum zuruck in die venosen Anteile bestehen 
muB. Das Hauptargument fur diese Vorstellung erblicken wir in der 
Tatsache, daB die lebenswichtigen Zellen nicht direkt mit den Blut­
raumtm in Verbindung stehen, sondern von diesen durch die Lymph­
raume getrennt erscheinen. 

, Was fiir Ergebnisse haben sich fiir die Pathologie, vor aDem fiir 
die Reorteilung des Odems aus diesen physiologischen Refunden ableiten 
lassen? In vielen Arbeiten, die sich mit dem Problem der Odembildung 
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beschaftigen, wird immer wieder darauf verwiesen, wie sehr es fur das 
Verstandnis der menschlichen Wassersucht notig ist, dabei die Mechanik 
der physiologischen Bildung von Gewebsfltissigkeit und Lymphe heran­
zuziehen; nur auf ihr aufbauend durfen sich Theorien tiber die Ent­
stehung der Odeme entwickeln. 

lch habe nun nicht den Eindruck gewinnen konnen, daB man hier 
ganz konsequent vorgegangen ist. Denn fast immer haben die Patho­
logen, das gilt allerdings in erster Linie von der Beurteilung der renalen 
Odeme, sich gleichsam mehr oder weniger ihre eigene Physiologie ge­
bildet und kamen dadurch vielfach mit den Tatsachen in Widerspruch. 

Da es sich beim menschlichen Odem um eine Ansammlung von 
Flussigkeit innerhalb der Gewebsspalten, also um eine scheinbare Ver­
mehrung der physiologischen Gewebsflussigkeit handelt, so hat man 
sich auf Grund rein theoretischer trberlegungen gesagt, daB es zu 
Odem kommen muB, wenn entweder die Bildung der Lymphe gesteigert 
oder ihr AbfluB behindert ist. Die Ursache der Odeme ware somit in 
einem MiBverhaltnis zwischen Bildung und AbfluB der in den Gewebs­
raumen angesammelten Flussigkeit zu erblicken. 

a) Storungen, die ihre Ursache in einer vermehrten 
Bildung der Gewebsfltissigkeit finden sollen. Ais Ludwig 
die Theorie vertrat, daB die Lymphe ein Filtrat der BluWussigkeit dar­
stellt, da schien es logisch nachzusehen, ob auch durch Vermehrung des 
Druckes im arteriellen Kapillarbereiche, eventuell durch aktive Er­
weiterung der feinsten GefaBschlingen sich nicht nur ein vermehrter 
LymphfluB, sondern yielleicht sogar auch Odem erzeugen laBt,; leider 
stoBt dieser Versuch auf so groBe Schwierigkeiten, daB eigenUich 
eine exakte Durchfuhrung desselben in dieser Richtung noch anssteht. 
Rier konnte also die experimentelle Pathologie, urn eventuell beim Tier 
Odem zu erzeugen, nicht einsetzen. 

Einen anderen Weg, um einen erhohten LymphfluB hervorzurufen, 
weisen die Versuche von Ludwig und von Reidenhain. Da es 
z. B. durch Injektion von SalzlOsungen leicht gelingt, den Lymphst,rom 
anzuregen, so muBte sich die Frage aufdrangen, ob es nicht doch ge­
lingen konnte, durch extremste Steigerung dieses V organges Odeme zu 
provozieren. Die Antwort darauf war ein vollig negatives Resultat. 
Bekanntlich hat sich Cohnhei m damit beschaftigt, ob nicht Diluierung 
des Blutes - eine Vermutung uber die Entstehung der Odeme, die 
bis auf Bright zuriickreicht - zn Wassersucht fuhren konnte. Auch 
wenn man noch so groBe Mengen physiologischer KochsalzlOsung Tieren 
intravenos beibringt, so kommt es doch niemals zu einer Odemansamm­
lung. Also auch auf diese Weise gelingt es nicht, Wassersucht durch 
Steigerung des Lymphstromes zu erzeugen. 

Wegen dieser negativen Resultate hat Cohnhei m die Ursache der 
Odeme in einer vermehrten DurchHissigkeit der Kapillarwandungen ge-
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sucht. Sehr zugunsten seiner Anschauung sprachen die Versuche, in 
denen er Hydramie und lokale Schadigungen der Haut miteinarider 
kombinierte. So gelingt es leicht, durch aIle moglichen Eingriffe lokales 
Odem zu erzeugen. Dieser Gedanke wurde spater von Magnus wieder 
aufgegriffen; auch er konnte zeigen, daB bei der Odembildung in erster 
Linie die Beschaffenheit der Kapillarwandung maBgebend ist. 

Zur Stutze seiner Theorie zog Cohnhei mauch die Erfahrungen bei 
der Scharlachnephritis heran, indem er sagte: Xachdem die Haut­
kapillaren schon vorher durch das Scharlachvirns geschadigt wurden, 
sind sie bei einer hinzukommenden Nephritis besonders durchlassig, so 
daB es hier vielleichter zu einer odematosen Nephritis kommt, als wenn 
z. B. vorher die Kutis nicht geschadigt worden ware. In ahnlicher 
Weise wollte er auch die Erkaltung, die in erster Linie die Haut betrifft, 
als atiologischen Faktor bei der Odementstehung der sogenannten Er­
kaltungsnephritis berucksichtigt wissen. 

Cohnheim hat bei seinen Versuchen auch die Frage einer erhohten 
Transsudation imSinne von Ludwig beruhrt. Es war ja sehr wahrschein­
lich, daB die mit Flussigkeit uberladenen BlutgefaBe sich zum Teil durch 
Steigernng der normalen Diurese zum Teil durch die Transsudation ent­
lasten wollen. In der Tat zeigt sich auch auf der Hohe der Hydramie 
ein beschleunigter Lymphstrom aus dem Ductus thoracic us (z. B. floB 
einmal bei einer Infusion von 500/ 0 des Korpergewichtes in der Zeit­
einheit 25mal mehr Lymphe ab, als vor Beginn des Versuches); wesent­
lich anders waren aber die Resultate, wenn die Lymphe der einzelnen 
GefaBbezirke gesondert aufgefangen wurden; 'untersucht man namlich 
ebenfalls auf der Hohe der Hydramie den LymphfluB aus einem Ex­
tremitatengefaBe, so flieBt jetzt die Lymphe nicht schneller als vor 
der Kochsalzinfusion. Wir sehen also, daB einerseits die Hydramie 
nicht unbedingt zu vermehrter Transsudation fuhren muB und daB 
andererseits Steigerung des physiologischen Lymphflusses nicht un­
bedingt mit Odembildung einhergeht; Odeme lassen sich dagegen bei 
gleichzeitiger Hydramie erzeugen, wenn es gelingt, durbh irgendwelche 
Schadigungen die Kapillarwandungen durchlassig zu machen; ob diese 
Schadigungen danach sind, daB es nur zu einem vermehrten Durch­
sickern von physiologischem Transsudate kommt, oder ob es auf 
diese Weise nicht doch auch zu einer Modifikation der Gewe bs­
fl us s i g k e i t k 0 m m t, wollen wir vorlaufig dahingestellt sein lassen. 

b) Storungen, die vielleicht ihre Ursache in einem ver­
minderten Abflusse von Gewebsflussigkeit hnden. Die AbfluB­
wege der Gewebsflussigkeit gegen die Blutbahnen sind doppelt angelegt: 
es stehen einerseits die Lymphbahnen zur Verfugung, andererseits der 
direkte Weg gegen die venosen Kapillaren. Es ist daher verstandlich, 
warum es z. B. durch Abbinden groBerer oder kleinerer LymphgefaBe 
nicht gelingen muB, Schwellungen im Sinne einer Wassersucht zu er­
zeugen. Wenn auch auf diese Weise eine vorubergehende Schwellung 
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innerhalb der Gewebsraume entsteht, so sind sowohl die Kollateralen 
der LymphgefaBe als auch die Bahnen, die direkt gegen die Blutkapil­
laren fuhren, genugend, um diese vorubergehende Stockung wieder rasch 
zu beheben. Falls man also auf diesem Wege eine Wassersucht erzeugen 
wollte, muBte man eine Moglichkeit finden, um einerseits aIle KoIlateralen 
der LymphgefaBe zu verschlieBen und andererseits muBten auch die 
direkten Wege gegen die venosen Bahnen zu verlegt werden. Mit den 
bis jetzt bekannten Mitteln lieB sich ein solcher Versuch nicht durch­
fUhren. 

Wie stehen nun die Verhaltnisse, wenn man den AbfluB der Gewebs­
flussigkeit durch passive Stauung im venosen Kreislaufe zu hemmen 
sucht. Hier begegnen wir zwei Tatsachen, die sich teilweise zu wider­
sprechen scheinen. 1m Experiment gelingt es niemals, durch bloBes 
~lbbinden von groBen Venenstammen eine Erscheinung auszulOsen, die 
an Odem erinnert. Auf der anderen Seite wissen wir aber, eine wie 
groBe Rolle bei der Entstehung von Odemen in der menschlichen Patho­
logie gerade die passive Hyperamie spielt. Allerdings muB man hinzu­
fugen, daB wir auch gelegentlich beim Menschen Erscheinungen schwer­
ster venoser Stauung kennen, wo es trotz ihres langen Bestehens nicht 
zu Odemen kommt. Eben wegen dieser Tatsache, die sich schwer mit 
den physiologischen Befunden in Einklang bringen laBt, sah man sich 
gezwungen, auf andere Gelegenheitsmomente zuruckzugreifen, wie z. B. 
auf eine erhOhte Durchlassigkeit der Kapillarwandungen (Cohnheim). 
Unter dem EinfluB einer schlechten Ernahrung, die in letzter Lillie eben­
falls auf eine venose Stauung zuruckgefuhrt werden kann, solI mehr 
Blutplasma durchtreten konnen und so die Entstehung der Odeme 
begunstigen. 

Wir sehen also, wie schwer es wird, die Odeme ausschlieBlich 
im Sinne einer rein passiven Stauung zu deuten. Auch hier muBte 
man zu einer Hilfshypothese greifen, namlich zu einer pathologischen 
Lasion der Kapillarwandungen. Welche weitere Folgen dies fur den Kreis­
lauf der Lymphe haben kann, haben wir schon oben vermutungsweise 
gesagt; die Schadigung braucht nicht nur zu einer vermehrten Bildung 
von Gewebsflussigkeit zu fuhren, sie kann auch eine Modifikation in 
ihrer Zusammensetzung zur Folge haben. 

c) Wie laBt sich das Zusammenwirken zwischen gescha­
digter Nierentatigkeit und Lymphkreislauf physiologisch 
in Einklang bringen? Auf die Tatsache des haufigen Neben-_ 
einandervorkommens von Erkrankungen der Niere und allgemeiner 
Wassersucht wurde stets das groBte Gewicht gelegt. Die Haufigkeit 
dieses Befundes ist eine so groBe, daB man sich viel£ach dazu veranlaBt 
sah, ein unbedingtes Kausalitatsverhaltnis anzunehmen. Als dann 
von Bartels bei der Nephritis auf die Koinzidenz zwischen Oligurie 
und Odem verwiesen wurde, und wieder umgekehrt sich zeigen lieB, 
wie wachsende Diurese und schwindende Odeme in ParaIlele stehen, da 
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machte man in erster Linie die erkrankte Niere verantwortlich; nach 
den Vorstellungen von Bartels solI infolge der Schadigung des Nieren­
gewebes das Wasser primar im Elute retiniert werden; damit es aber 
nicht zu einer zu starken Hydramie kommt, wird ein Teil des Wassers 
an die Gewebe abgegeben; dies sei die eigentliche Ursache des renalen 
Odems. Ganz ahnlich stellt sich Grainger- Stewardtl) den Vor­
gang bei der Entstehung des Hydrops vor; der Hydrops musse der 
ungenugenden Wasserausfuhr (nonelimination of water) durch die Nieren 
und der daraus resultierender Steigerung des Blutdruckes auf die Wan­
dungen der Kapillaren und Venen zugeschrieben werden. Die Vor­
stellung, daB die Odeme bei der Nephritis auf eine Schadigung des 
Nierenparenchyms zuruckzufuhren waren, ist eigentlich noch immer 
vorherrschend. Besonders der praktische Arzt liebt und vertritt diesen 
Standpunkt. Diese rein renale Theorie setzt sich wohl uber manche 
klinische als auch experimentelle Befunde, die nicht zu ihr passen, 
einfach hinweg. Was die klinischen Tatsachen betrifft, die gegen den 
Zusammenhang von Nierenschadigung und Anlage zu Odemen sprechen, 
so sei hier vor allem an den Verlauf bei akuter Anurie erinnert. Trotz 
tagelang anhaltender und schlieBlich sogar zum Tode fuhrender Harn­
sperre kommt es nicht zu Odemen, obwohl das Blut stark hydramisch 
werden kann. Von der Kenntnis dieser Tatsache ausgehend hat Cohn-

. heim zu einer experimentellen Schadigung derHautgefaBe gegriffen, 
deren Resultate wir bereits besprochen haben. Den LymphfluB aus 
den Extremitaten bei gleichzeitiger Hydramie und Schadigung der 
Kutis hat Cohnhei m nicht untersucht. Dieser Versuch, den wir in der 
physiologischen Einleitung bereits erwahnten, ist 17 Jahre spater von 
Starling nachgetragen worden, und zwar ganz im Sinne Cohnheims. 
Auch wenn man die hintere Extremitat eines Hundes fur einige Minuten 
in Wasser von 56° eintaucht, so fangt die Lymphe an schneller zu 
flieBen und sie wird reicher an festen Bestandteilen. 

Diejenigen Kliniker, die sich von den Anschauungen Bartels nicht 
trennen konnten, indem sie die Schadigung des Nierenparenchyms als 
das Punctum saliens bei der Entstehung der renalen Odeme ansahen, 
sich aber <loch durch die Lehren Cohnheims beeinflussen lieGen, 
kombinierten beide Theorien, so z. B. Senator 2). Seither steht auch 
die Mehrzahl der Arzte auf dem Standpunkte der Cohnheim-Senator­
schen Lehre, nach der die Ursache des Odems bei der Nephritis in der 
kombinierten Einwirkung der Folgen der Nierenschadigung und der 
Alteration der HautgefaBe zu suchen seien. Uneinigkeit besteht nur 
dariiber, ob beide Faktoren voneinander ganz unabhangig sind, also 
gleichsam dieselbe N oxe, sowohl die Schadigung der GefaBe und der 

1) Grainger- Stewardt, A practical treatise of Bright's disease. Edin­
burg 1871. 

2) Senator, Erkrankungen der Niere. Nothnagels Handbuch 1896. p. 54 
bis 60. 
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Niere besorgt, odeI' ob die Ursache del' Kapillarschadigungen in del' 
Einwirkung retinierter harnfahiger Stoffe zu suchen sei, die durch die 
Erkrankung del' Niere nicht zur Ausscheidung kommen. 

Diejenigen Kliniker, die ein Interesse daran hatten, den Nieren­
veranderungen bei der Entstehung der Odeme die gr6Bte Bedeutung 
zuzuschreiben, haben natlirlich den anatomisch-histologischen Verhalt­
nissen erhOhte Aufmerksamkeit geschenkt. Nachdem speziell den Tubuli 
eine groBe Wichtigkeit beim Exporte des Kochsalzes zugeschrieben wurde, 
hoffte man bei den Odemnephritiden besonders in ihnen Schadigungen 
zu finden. Die pathologische Untersuchung abel' laBt uns hier scheinbar 
ganz im Stich: es lieB sich ein prinzipieller Unterschied im anatomischen 
Substrate zwischen Nephritiden mit und ohne Odemen absolut nicht 
finden. 

d) Die osmotische Theorie del' Lymphbildung und ihr 
EinfluB auf die Auffassung del' Pathogenese der Odeme. Ais 
Hauptvertreter der Lehre, daB bei der Entstehung menschlicher Odeme 
osmotische Spannungsdifferenzen in Betracht zu ziehen seien, kommen 
vor allem .Tacques Loeb l ) und Martin Fischer 2) in Betracht. Ich 
zitiere hier einen Satz aus der Arbeit von Loe b, der am besten 
seinen Standpunkt charakterisiert. "Dem gegenuber behaupte ich (Loe b), 
daB die Triebkraft fur die Bewegung von Flussigkeiten in den Geweben 
im FaIle von Ode men (wie in allen anderen Fallen) wesentlich in dem 
osmotischen Drucke zu suchen ist, und daB es zu 6demat6sen Zustanden 
d. h. ZUI11 Eindringen von Flussigkeiten in die Gewebe koml11t, wenn 
der osmotische Druck in den Geweben hOher ist als der des Blutes und 
der Lymphe. Es mussen also dem Odem solche Ursachen zugrunde 
liegen, welche den osmotischen Druck des Elutes oder der Lymphe ver­
mindern. " 

Wieweit die praktische Konsequenz der Lehre von Loe b, speziell 
in der Auffassung von der Pathogenese des Odems gefuhrt hat, beweist 
am besten die Arbeit von Martin Fischer. Sie ist nicht nur aus rein 
theoretischen Grunden abgelehnt worden; wir wissen, daB das Odem 
ein rein interzellularer Vorgang ist, nach der Vorstellung von Fischer 
muBten sich am Odeme auch die Zellen beteiligen; man sieht daraus, 
wie Fischer Quellnng und Schwellung miteinander verwechselt. 

e) Welchen EinfluB hat bis jetzt die Ashersche Theorie 
bei del' Beurteilung del' Odel11entstehung geubt? Daruber 
laBt sich nur so viel sagen, daB die Ashersche Theorie libel' den Be­
wegungsmechanismus del' Gewebsflussigkeit und die Lymphbildung flir 
die Lehl'e vom mensch lichen ()dem nicht befruchtend gewirkt hat. 
Wieso ich mich veranlaBt sah, die Auffassung Ash e r s in ihrer groBen 
Bedeutung fUr die Pathologie zu erfassen und daher del' Organarbeit 

1) Loe b, cf. Korncr, Klcmensiewicz p. 104. 
2) Fischer, Das Odem. Dresden 1910. 

Eppinger, Odem. 11 
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als Triebkraft der Lymphbewegung den machtigsten EinfluB zuzu­
schreiben, sollen die folgenden Abschnitte lehren. 

Rekapitulierung unserer Versuchsergebnisse. Wenn man bei Men­
schen oder Tieren die Wasser- und Salzausscheidung nach peroraler 
Zufuhr einer groBeren Kochsalz- und Flussigkeitsmenge bestimmt, so 
kommt man zu Anschauungen, die von den bis jetzt ublichen in vieler 
Beziehung abweichen. Ware die Verbindung zwischen Magen-Darm­
kanal und Niere eine unmittelbare, so zwar, daB das Wasser und Salz, 
das wir zu uns nehmen, direkt nach der Aufnahme in das Blut, sofort 
seinen 'Veg zur Niere finden wurde, dann muBte das Genossene viel 
rascher im Ham erscheinen. In Wirklichkeit sehen wir, daB z. B. 
ein gesunder Hund (Tabelle 16) von 300 ccm Wasser, die ihm gereicht 
wurden, innerhalb dreier Stunden nur 61 % zur Ausscheidung bringt. 
Wenn tatsachlich fur die Nieren das Wasser noch in irgendeiner Weise 
leicht verfugbar ware, so wiirde die Diurese nicht wieder zur Norm ab­
fallen. Ganz dasselbe muBte auch vom Kochsalz vorausgesetzt werden, 
denn auch dieser Stoff ist kein unbedingtes Nahrungsmittel, mit dem 
die lebenswichtigen Zellen in jene innige Beziehung treten, wie z. B. 
mit dem Zucker oder den Abbauprodukten des EiweiBes. Wie Tabelle 20 
und 21 zeigt, ist die Kochsalzausscheidung nach ca. 11/2 Stunden hOher 
als am Ende der dritten Stunde, obwohl nac!). dieser Zeit erst kaum ein 
Viertel des Kochsalzes im Ham erschienen ist, das dem Tier per os 
gereicht wurde. Auch hier muB man sich fragen, ob nicht das Salz, da 
es doch nicht mehr im Darmkanal sein kann, der Niere in irgendeiner 
Weise entruckt wurde, denn sonst konnte unmoglich die Diurese, die 
schon hohere Grade erreicht hatte, wieder abgesunken sein. 

Auch beim norll}-alen Menschen, bei dem die stundliche Abgrenzung 
vie! schwieriger und auch die ganze Versuchsanordnung nicht so ein­
deutig demonstriert werden kann, zeigt sich im wesentlichen dasselbe. 
Das Kochsalz, das wir mit einer groBeren Wassermenge getrunken 
haben, kommt nicht mit einem Male aus der Niere heraus, es ist auch 
hier die Ausscheidung prolongiert, so zwar, daB der normale Mensch 
selbst nach 24 Stunden (Tabelle 3 und 4) erst 40-52 % des alimentar 
zugefuhrten Salzes zur Ausscheidung gebracht hat. Auch aus der 
Tabelle 5 gewinnt man die Dberzeugung, daB die auf einmal gereichte 
Salzmenge fraktioniert, also partienweise in den Ham gelangt. 

Da der Ham in allen diesen Fallen vorubergehend eine hohe Koch­
salzkonzentration zeigen kann (1 % und auch hOher) und die Resorp­
tion vom Darmkanale her langst abgeschlossen sein muB, so kann fur 
diese verzogerte Salzausfuhr weder die Niere, noch die Darmschleim­
haut verantwortlich gemacht werden. Das Kochsalz und selbstverstand­
lich auch das Wasser muB daher auf dem Wege vom Magendarmkanale 
zur Niere irgendwo, und zwar wahrscheinlich schon unter physiologi­
schen Umstanden, festgehalten werden. Nach diesem Umwege sind 
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vielleieht die Bahnen offen, "",orauf der Ausscheidung durch die Nieren 
kein weiteres Hindernis gegenubersteht. 

Als wir beim Menschen intra venose Injektionen von physiologischer 
KochsalzlOsung durchfuhrten, glaubten wir gleichsam der Niere naher 
zu kommen und hoff ten auf diese Weise eine rasch an8teigende Kochsalz­
ausscheidung durch den Harn auszulOsen. Die Tabellen 30-33 be­
Jehrcn nns aber cines anderen I Offenbar ist die AusflnBgeschwindigkeit 
aus dem InjektionsgefaBe eine zn langsame gewesen und war auch viel­
leieht die Distanz zwischen del' Injektionsstelle und del' Niere eine zu 
groBe. Denn wedel' bei eine111 nol'malen Menschen noch bei einer Poly­
dipsie noch bei eine111 Basedow konnte die einflieBende Salzlosllng dauernd 
einen solchen Grad von Hydramie verursaehen, daB die Niere un­
bedingt mit einer Diurese reagiert hatte. Also aueh hier muB die 
Attraktion irgendeines Gewebes, das zwischen Vena renalis und der 
.Niere selbst gelegen sein muB und sehwammartig aus der vorbeiflieBen­
den BIutsaule das iiberschussige Wasser und Salz wiederum an sieh 
gerissen hat, groBer gewesen sein, denn sonst hatte die relativ groBe 
Menge des injizierten Kochsalzes (3 g) sofort im Harn auftreten mussen. 
Wenn man beim Tier groBere Mengen isotoniseher KochsalzlOsung in­
jiziert, so kOl1lmt es selbstverstandlieh alleh zur Diurese. Aber was sind 
die injizierten Mengen im Verhaltnisse zum Gewiehte eines Tieres, resp. 
zur Menge des BIutes im betreffenden Organismus im Vergleiche zu 
unseren Versuehen am Mensehen. Aber selbst beim Tier, wo es, wie 
gesagt, naeh intravenoser Injektion von groBeren Mengen physiologiseher 
KochsalzlOsung fast immer zur Diurese kommt, bleibt stets ein Defizit, 
das sieh der momentanen Ausseheidung durch den Harn entzieht. 

Gibt cs cine Chlorwandcrung im Gcwebe und hat das Unterhaut· 
zellgewebe auch einen intermedial'en Chlorstoffwechsel? Auf Grund von 
chemise hen Analysen gilt das Unterhautzellgewebe als die Haupt­
ablagerungsstatte fUr das Koehsalz. Fast ein Drittel des ganzen ChJors 
ist in der Haut aufgestapelt; naeh intravenoser Salzzufuhr wachst, 
wie sieh durch vergleiehende Hautanalysen feststellen laBt, der pl'ozen­
tisehe Chlorgehalt in der Haut am starksten. Bis 76 % der dargel'eiehten 
Salzmenge konnen in del' Haut versehwinden. Umgekehrt zeigt sieh, 
wie bei ehlorarmer Diat die abgegebene Koehsalzmenge zum groBten 
Teil der Haut entstammt (60-90 %). Man wird sieh daher die Frage 
vorlegen mussen, ob nieht <;las Unterhautzellgewebe im intermediaren 
Koehsalzstoffweehsel gIeiehsam wie ein Sehwamm aus dem vorbei­
flieI3enden Blute Wasser und Salz an sieh zieht, so daI3 weder das 
genossene, noch das intravenos injizierte Koehsalz sofOl't 8einen Weg zu 
den Nieren finden kann, den man bis jetzt vielfaeh als den einzig mog­
lichen angenommen hatte. 

Naehdem beim mensehliehen Odem, bei dem ja die gro/3ten Mengen 
von Koehsalz im Unterhautzellgewebe zul' Ablagerung kommen, die 
Salze wohl ausschIieBlich interzellular festgehalten werden, so wird 

11* 
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man wohl nicht fehlgehen, wenn man die physiologische Gewebsflussig­
keit, resp. die Raume, in der sie zu liegen kommt, mit dem Schwamme 
analogisiert, in der sich Wasser und Salz bald langer, bald kurzer auf­
halten k6nnen. Wenn uns aueh die histologischen Details uber das 
gegenseitige Verhalten der interzellularen Raume und Blutkapillaren 
nieht so gelaufig sind, wie z. B. die analogen Beziehungen in der Leber, 
so kann man sieh doeh vorstellen, daB aueh hier die morphologisehen 
Verhaltnisse ganz ahnliche sind. Das Blutplasma und naturlich auch 
die roten Blutk6rperchen kommen im Unterhautzellgewebe kaum in 
Beruhrung mit den eehten Bindegewebsfibrillen oder anderen analogen 
Elementen, die teils als Stutzgewebe, teils anderweitig funktionell eine 
Rolle spielen. Ganz ahnlich wie in der Leber wird offenbar auch hier 
Gewebsflussigkeit und Blut dureh eine kapillare Wandung getrennt, so 
daB ganz dieselben Pramissen fur einen osmotischen Austausch der 
Molekule vorliegen durften. 

Die Theorie von As her sieht die Ursaehe des Lymphstromes vor 
allem in der Organarbeit. Nachdem ana- und katabolisehe Stoffweehsel­
vorgange im Gewebe den Lauf der Lymphe bestimmen, so fragt es 
sich, ob das FlieBen des Koehsalzes dureh das Unterhautzellgewebe 
von ahnliehen Gesiehtspunkten aus betrachtet werden kann, wie die 
Zirkulation in einem parenehymat6sen Organ, z. B. der Zucker durch 
die Leber. Wenn man sieht, mit welcher Zahigkeit der Organismus an 
der Konstanz der gesamten Konzentration des Blutes festhalt, obwohl 
bestandig Stoffe aus dem Darmkanale kommen und dauernd Molekule 
aus dem Blute austreten, so muB man notwendig mit irgendwelehen 
Vorrichtungen rechnen, die trotz dieses fortwahrenden Kommens und 
Gehens der Stoffe die Isotonie im K6rper aufrecht erhalten. Ais ein 
solches physiologisehes Stopfmittel, das jederzeit gleichsam in die Bresche 
einzutreten vermag, wenn es durch Aufnahme von hochmolekularen 
Stoffen oder durch Abgabe von relativ kleinen Molekiilen zu osmoti­
schen Schwankungen im Blute kommt, die mit der Resorption nicht 
in direktem Zusammenhange stehen, spielt sicher das Koehsalz eine 
groBe Rolle. Dem Unterhautzellgewebe mit seinem leicht verfugbaren 
Kochsalzvorrate und seinem steten Koehsalzhunger durfte hauptsach­
lieh die Aufgabe zufallen, die Isotonie des Blutes zu regulieren. Die 
Rant und ihre Anhange sind aber nicht nur Depots im obigen Sinne, son­
dern sie sind vor allem Organe, die ihren eigenen Stoffwechsel besitzen. 
J edenfalls gewinnt man den Eindruck, daB" schon unter physiologisehen 
Verhaltnissen in der Raut ein fortwahrendes Kommen und Gehen der 
Flussigkeiten und naturlich auch der ge16sten Bestandteile existieren 
muB. So richtig diese V orstellung aueh sein mag, so mahnen doch 
einige Tatsachen, nicht gar zu sehematisch zu denken. Vor allem kennen 
wir im Unterhautzellgewebe kaum so viele lebenswichtige Elemente, 
von denen wir uns vorstellen k6nnten, daB sie einen regeren Stoff­
weehsel fur sich in Ansprueh nehmen. Sieher sind sie vorhanden, trotz-
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dem halten sie aber keinen Vergleich mit der zellularen Tatigkeit aus, 
wie sie zum Beispiel in der Leber vor sich gehen durfte. 

Weiters lehren uns die AderlaBversuche, speziell beim Tier, daB 
auf rein mechanische Impulse hin Salz und Wasser wahrscheinlich aus 
dem Unterhautzellge\vebe verfugbar gemacht werden konnen. Es mussen 
daher auch viel lockere Bindungen moglich sein, uber deren feineren 
:\1echanismus wir uns aber kaum eine Vorstellung machen konnen. 
Das soIl aber kein Grund sein, die zellulare Tatigkeit im UnterhautzeU­
gewebe und ihre Bedeutung auch fiir den Chlorstoffwechsel zu gering 
zu veranschlagen. 

I{ann man die diuretische Wirksamkeit des Schilddriisensaftes im 
Rinne der Asherschen Theorie deuten? Die aus dem Ductus thoracic us 
flieBende, odeI' aus den Extremitatenstammen gewonnene Lymphe ent­
halt Salze uud anderc feste Bestandteile, die in del' Okonomie unseres 
Korpers von Bedeutung sind. Nach der Theorie von Cohnstein-Asher 
stellt die Gewebsfhissigkeit das Produkt der ZeUtatigkeit dar. Je tatiger 
- naeh der Vorstellung von Asher - ein Organ ist, desto groBer ist 
auch die von diesem Organe sezernierte Menge an Lymphe. Nun steUt 
ja die Lymphe, wie wir sie aus den groBeren GefaBstammen auffangen 
- um mit Cohnstcin zu reden -, nur den UberschuB del' in einem 
Organe gebildcten Gcwebsflussigkeit vor; sie kann daher hinsichtlich 
Menge und Zusammensetzung nur als Rinweis der Tiitigkeit del' inner­
halb der interzellll1aren Raume gebildeten Gewebsflussigkeit gelten. 
Welln wir also Behen, wic bei erhohtererTatigkeit eines GewebsabschnitteB 
sich die Lymphe, wie sie aus den groBeren Gangen abflieHt, vermehrt, 
wie rege muH dann erst der Austausch zwischen Gewebsfliissigkeit und 
Blutplasma im Bereiche del' KapilIaren sein. Offenbar spielen sich hier 
Vorgange ab, von deren Intensitat lind Vehemenz wir uns kaum ent­
sprechende Vorstellungen machen konnen. 

Das Sekret der Schilddruse scheint nun ein Stimulans fast alIer 
Zellen unseres Organismus zu sein, denn fehlt die Thyreoidea, so ver­
liiuft so mancher zellulare V organg viel langsamer; das thyreoprive 
jugendliche Tier hort auf zu wachsen, das alternde Epithel del' Raut 
und deren Anhiinge wird nicht abgestoBen, weil darunter kein lebhaftes 
Wachstum keimt, dic Wunde beim schilddriisenlosen Runde heilt sch'echter 
usw. Bei reichlicher Zufuhr von einem Plus an Thyreoidea scheint in 
mancher Beziehung das Gegenteil allfzutreten. Mit Recht bezieht man 
wohl den erhOhten Umsatz nach Futterung von Thyreoid auf eine leb­
haftere Tatigkeit del' Gewebszellcn. Jedenfalls kommt die Schilddruse, 
resp. ihr Sekret als wichtigster Faktor unter den vielen Moglichkeiten 
in Betracht, ob die Gewebszelle schneller oder langsamer ihre Tatigkeit 
entwickelt. 

Zur Illustrierung des Gesagten mochte ich hier eine Tabelle ein­
schalten, die uns den EinfluB der Thyreoidea auf die Geschwindigkeit der 
Gewebsfunktionen von einem anderen Standpunkte aus zeigt (cf. Abb. 35). 
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Abb. 35. 

Wir haben sowohl einem Basedow-, als auch einem Myxodem­
kranken, nachdem wir beide durch 24 Stunden bei moglichst N -armer 
Kost gehalten haben, zur selben Zeit (7 Uhr £ruh) 450-500 g Fleisch 
gereicht. Der Ham wurde vorher und nachher in stundlichen Perioden ge­
sammelt; die darin gefundenen N-Werte sind in der Abbildung 35 wieder­
gegeben. Obwohl die N-Werte in derVorperiode ziemlich parallel gehen, 
steigt die Basedowkurve unmittelbar nach GenuB des Fleisches rasch 
in die Hohe und halt sich wahrend der folgenden 24 Stunden stets uber 
dem Niveau der Myxodemzahlen. Ohne mich weiter in die Diskussion 
des Gesagten einzulassen, glaube ich, daB gerade dieses Beispiel sehr 
zugunsten meiner Auffassung spricht. Der Basedowkranke verarbeitet 
offenbar das genossene Fleisch viel rascher und bringt daher die Stoff­
wechselschlacken des EiweiBes viel rascher zur Exportierung, als der 
Myxodemkranke. Sicherlich spielt auch die Schnelligkeit der Resorption 
yom Darmkanale mit, aber diese Verzogerung kann sich doch keines­
wegs 24 Stunden hindurch bemerkbar machen. 

Wir stellen uns also vor, daB das Kochsalz - urn wiederum auf 
die Wanderung der Chlorionen durch unseren Korper zuruck zu kommen 
- von den Geweben resorbiert wird und in den interzellularen Raumen 
verschieden lang retiniert bleibt. Bei tragerer Tatigkeit der Zellen 
wird es vermutlich Hinger festgehalten, bei rascherer oxydativer Zell­
funktion diffundiert es leichter ins Blut zuruck. Die heiden oben 
demonstrierten N-Kurven scheinen uns einen ausgezeichneten MaBstab 
der Gewebstatigkeit zu geben. Man bekommt daraufhin wirklich die 
Uberzeugung, daB bei Hyperthyreoidismus nicht nur absolut mehr Ei­
weiB verbrannt wird, sondem daB auch der ganze ProzeB schneller 
verlauft, als beim Myxodem, was sich aber nur aus einer erhohten Zell­
tatigkeit erklaren laSt. 

Dies auah auf einem anderen Gebiete gezeigt zu haben, schien uns 
wegen des Parallelismus mit dem Chlorstoffwechsel wichtig. 
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Auf die Frage, ob man sich auf Grund der Asherschen Theorie 
den diuretischen Erfolg nach Schilddrusenfutterung erklaren kann, muD 
man folgendes antworten: Wenn tatsachlich gewisse Gewebe den FluB 
yon 'Vasser und Salz durch unseren Organismus hemmend beeinflussen 
konnen, indem sie vorubergehend beides an sich ziehen und daher den 
Korper vor einem libersturzten Verluste bewahren, dann kann man 
sich vorstellen, daB eben die Thyreoidea auf dieses "Schwammorgan" 
belebend EinfluB nimmt und auf den Wasser- und Salzexport begun­
stigend wirken kann. 

Znsammenhang von Odementstehung und Schilddriisentatigkeit im 
Sinnc der Asherschen Thcorie. Ursprilnglich haben wir uns aus rein 
praktischen Grunden die Frage vorgelegt, ob Thyreoidtabletten als Di­
uretika in Betracht kommen. Die Klinik hat uns gezeigt, wie enorme 
Erfolge manchmal bei schweren Gdemen durch Darreichung von Schild­
drilsensubstanz erzielt werden konnen. Die Erfolge wurden um so 
hoher bewertet, als in den meisten Fallen andere Diuretika bis dahin 
zu keinem ersprieBlichen Resultate gefuhrt hatten. Um zu priifen, 
ob wir bier auf del' richtigen Bahn einer kausalen Therapie schreiten, 
oder ob es sich nicht doch urn Zufalligkeiten handelt, haben wir den 
Weg des Experimentes betreten. An Blasenfisteltieren lieB sich zeigen, 
daD nach :Futterung von Thyreoid das per os gereichte Wasser innerhalb 
3 Stunden nicht wie unter normalen Bedingungen zu 60 0/0 im Ham 
wiedererscheint, sondem vollig ausgeschieden wird. Es fehlen scheinbar 
jene Faktoren, die schwammartig in den Kreislauf des Wassel's auf dem 
Wege vom Magen zur Niere eingreifen sollen oder del' Schwamm zieht 
zwar Wasser an sich, muD es aber gleich wieder abgeben. Nimmt 
man nun demselben Tiere die Schilddrusen weg, so erfolgt das Gegenteil; 
statt del' normalen 60 Ofo erscheinen nach 3 Stunden von dem gereichten 
Wasser nur 30 % im Ham wieder (vgl. Abbildung 16-19). Wiirde die 
oben vertretene Anschauung die richtige sein, so muDte beim thyreo­
priven Hunde eine erhohte Tatigkeit jener Krafte in Erscheinung treten, 
die das aufgenommene Wasser vor einem sofortigen AbflieDen gegen 
das ~ierenfilter abhalten. 

Nicht nur die per os gereichte Flussigkeit, sondem auch die Salze 
finden auf dem Wege zur Niere gewisse Haltpunkte im Korperinneren. 
So sehen wir, wie del' Hauptreprasentant unter den Salzen, das Kochsalz, 
sich irgendwo - ein groDer Teil bleibt sichel' im Unterhautzellgewebe -
vorubergehend verankert, und konnen dadurch verstehen, warum die 
AusscheidungRdauer eine so verschleppte sein kann. Auch diese Funk­
tion unseres Korpers scheint unter del' EinfluBsphare del' Schilddruse 
zu stehen. Denn reichen wir einem Tiere (vgl. Abbildung 20 und 21) 10 g 
Kochsalz per os in 2 0/0 iger Losung, so werden unter normalen Be­
dingungen innerhalb von 3 Stunden 2.34 g eliminiert, nach Schild­
drusenfutterung unter denselben Bedingungen 3.45 g. Wie wieder urn 
hemmend der Schilddrusenmangel wirken kann, zeigen die Abbildullgen 



168 

22 und 23. Wahrend das gesunde Tier unter ahnlichen Bedingungen von 
6 g, die gereicht wurden, 3.1I g innerhalb von 3 Stunden im Harne 
wiedererscheinen, kommen nach Schilddriisenexstirpation in derselben 
Zeit nur 1.9 g zur Ausscheidung. 

Ein ganz analoges Verhalten hat sich bei subkutaner Darreichung 
von Kochsalz in physiologischer Konzentration gezeigt. Durch Schild­
driisenfiitterung laBt sich das injizierte NaCI viel rascher wieder aus 
dem Korper treiben, als wenn sich das Tier unter normalen Bedingungen 
befindet. Zu einer fast volligen Stase kann es dagegen nach der Thy­
reoidektomie kommen. Dtese Retention zeigt sich nicht nur im Stoff­
wechselversuche, wo innerhalb von 24 Stunden viel weniger Kochsalz 
im Harn erscheint, wie bei demselben Tiere, als es noch gesund war, 
sondern vor aHem auch darin, daB beim normalen sowie beim schild­
driisengefiitterten Tiere, die unter die Haut injizierte Kochsalzmenge 
rasch wieder verschwindet, so daB nach langstens 12 Stunden kaum 
mehr Reste eines "Odems" zu sehen sind, wahrend beim thyreopriven 
Hund das Kochsalzinfiltrat Tage hindurch bestehen bleibt. 

Wir haben oben den Parallelismus zwischen Zelltatigkeit und Lymph­
produktion betont: durch eine erhOhte Zellfunktion ergibt sich auch 
eine regere Fluktuation in der Gewebsfliissigkeit. Bis jetzt ist mit del' 
Moglichkeit, durch Schilddriisenfiitterung einen regeren Verkehr del' 
Gewebsflussigkeit zu erreichen, nicht gerechnet worden. Versuche an 
Ductus thoracicus-Fisteltieren fehlen. In einwandsfl'eier Weise konnte 
diesel'Versuch nul' an Dauerfisteltiel'en durchgefuhrt werden. Sehr er­
wunscht ware es, wenn man bei einer menschlichen Lymphfistel nach­
sehen wollte, ob sich durch Thyreoidfutterung eine Steigerung im Lymph­
flusse erzielen lieBe. Leider war es mir bis jetzt nicht moglich, diese 
Lucke auszufullen. Doch glaube ich, daB unsere "Diureseversuche" in 
gewisser Beziehung diese Experimente sogar ubel'holen. Denn wenn wir 
bei einem Tier oder auch beim Menschen subkutan physiologische Koche 
salzlOsung injizieren, so vermehren wir eigentlich die interstitielle Ge­
websflussigkeit. 1st die Vorstellung von Starling, Cohnstein, Asher 
usw. richtig, so muB das zwischen den Zellen aufgestapelte Kochsalz 
um so raschel' in die Blutbahn geschafft werden, je reger die Tatigkeit 
der Zellen ist, die von del' vermehrten Gewebsflussigkeit umspult werden. 
Das vorbeiflieBende Blutplasma wird sicher auch imstande sein, all­
mahlich zufolge seines hoheren EiweiBgehaltes die aufgestapelte physio­
logische Kochsalzlosung zur Resorption zu bringen; wenn wir aber sehen, 
daB bei demselben Tiere einmal die injizierte SalzlOsung rasch, das 
andere Mal nur sehr langsam verschwindet, so wird die Ursache in dem 
verschiedenen Verhalten nicht so sehr in den Zirkulationsbedingungen 
zu suchen sein, als vielmehr in anderen Momenten. Da sich nun tat­
sachlich del' sichere Beweis erbringen lieB, daB durch Schilddrusenfutte­
rung die kunstlich vermehrte Gewebsflussigkeit rascher aus dem Organis­
mus verschwindet und umgekehrt beim thyreopriven Tier die SalZlOSUng 
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wie bei einem Odem durch Tage hindurch liegen blieb, so scheint gerade 
durch dieses Verhalten ein neuer Beweis fur die Richtigkeit der Star ling­
Cohnstein-Asherschen Theorie erbracht zu sein. Nach dieserVorstel­
lung mussen wir also sagen: Weil durch Schilddrilsenfutterung die ZeIl­
tatigkeit erhoht wurde, erfolgt auch ein rascherer Austausch zwischen 
Gewebsflussigkeit und Blutplasma. In der regeren Zellfunktion beim 
schilddriisengefutterten Tiere und in dem Nachlassen der Gewebstatigkeit 
beim thyreopriven sehen wir den Grund, warum das eine Mal die injizierte 
physiologische Kochsalzlosung relativ rasch zur Resorption gelangt und da­
her fruher imHarn erscheinen kann, wahrend nach Schilddrusenexstirpation 
die Salze und das Wasser viellanger im Unterhautzellgewebe liegen bleiben. 

Von ganz demselben Gesichtspunkte aus sind auch die Trink­
versuche bei unseren Versuchstieren zu deuten. Wir sind von der V or­
stellung ausgegangen, daB das Wasser und natiirlich auch die Salze, die 
dem Korper per os gereicht werden, wahrscheinlich im UnterhautzeIl­
gewebe vorilbergehend halt machen. Nachdem beide nur durch Hydro­
diffusion in die Gewebsflilssigkeit gelangt sein durften, so wird das Ver­
schwinden aus den interstitiellen Raumen, abgesehen von anderen 
Faktoren, auch von der Zelltatigkeit, die ja in letzter Linie die os­
motischen SpannungsdiffNenzen beherrscht, abhangig sein. Auf diese 
Weise konnte ein Verstandnis angebahnt sein, warum das eine Mal das 
Wasser und auch das Salz viel rascher die Zwischenstationen auf dem 
Wege vom Magendarmkanale zur Niere passiert als in einem anderen 
FaIle. Sehr zugunsten dieser Vorstellung 8prechen nun die Versuche, 
wo einmal Schilddril8e gefilttert wurde, alAo Hyperthyreoidismus be­
stand, das andere Mal die Resultate nach Thyreoidektomie. Die Unter­
schiede in der Wasser- und Salzbilanz sind zu groB, als daB man hier 
an bloBe Zufalligkeiten denken konnte. Daher glauben wir, die Be­
schleunigung im Salz- und Wasserexport ist bei Hyperthyreoidismus des­
wegen groBer, weil Wasser und Salz infolge der regeren Zelltatigkeit viel 
rascher jenes von uns supponierte Schwammorgan passieren konnen, 
als beim Normalen. Umgekehrt macht sich wieder beim schilddrusen­
losen Tiere dieses Organ viel starker bemerkbar; deswegen mussen 
die wahrscheinlich ins Unterhautzellgewebe einmal eingedrungenen 
Molekule viel langer hier verweilen, als es wunschenswert erscheint. 

Wir haben an einem groBen menschlichen Material die stundliche 
Chlorausscheidung nach alimentarer Zulage einer groLleren Kochsalz­
menge studiert. Auch hier zeigten sich groBe Unterschiede! 

Nachdem nHLn in der klinisehen Pathulugie cine Verzogerung im 
flalzexporte hauptsachlich bei Nierenkrankheiten beobachtet hatte, so 
sei besonders darauf verwiesen, daB auch bei ganz gesunden Nieren zu­
weilen eine machtige Salzretention bestehen kann. Die Versuche an 
unseren Fisteltieren sprechen sehr dafur, hier jene extrarenalen Fak­
toren verantwortlich zu machen, von denen wir oben gesprochen haben. 
DaB sicherlich eine weitgehende Ubereinstimmung existiert, daHlr sprechen 
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die Salzkurven bei unseren Patienten. Wir verweisen einerseits auf die 
Koehsalzkurven bei unseren Basedowkranken (Tabelle 6 und 7) und auf 
der anderen Seite auf die Ausseheidungsverhaltnisse beim menschlichen 
Myxodem (Tabelle 8 und 9). 1m ersteren FaIle trotz starker Neigung zu 
Diarrhoen im Ram Kochsalzzahlen, wie sie kaum bei normalen Menschen 
zu finden sind, in letzterem, namlich beim Myxodem, Zeichen von 
Retention, wie wir sie bis jetzt nur noch bei Nephrosen gesehen haben. 

Urn die Verhaltnis,se beim Menschen jenen im Tierversuche mog­
lichst ahnlich zu gestalten, haben wir auch die Kochsalzausscheiclung 
nach subkutaner Darreichung verfolgt. Rier (vgl. Tabelle 3) lieB sich 
auch beim Menschen clemonstrieren, wie forclemcl das Verfuttern von 
ganz kleinen Thyreoidclosen auf die Kochsalzausscheidung wirken kann. 

Die Dbereinstimmung zwischen den Beobachtungen am Menschen 
uncl an unseren Versuehstieren fuhrt clazu, dieselben Vorstellungen, die 
wir im AnschluB an die Experimente entwickelt haben, aueh fur die 
menschliche Pathologie und Physiologie zu entwickeln. Wir mussen 
uns als Physiologen und vor aHem auch als .A.rzte mit clem Gedanken 
vertraut machen, daB die Flussigkeit und auch clie Salze, wie wir sie 
zu uns nehmen, nicht unmittelbar nach ihrer Resorption aus dem Darm­
kanale, cler Niere zur Verfugung stehen. Ihr intermediarer Kreislauf 
ist viel komplizierter, als wir es bis jetzt geahnt haben. Sicher dringt 
ein groBer Teil des Wassers und cles Salzes, das nach cler Aufnahme 
aus dem Darmkanale in unserem Blute kreist, in clie interzellularen 
Raume cler verschiedensten Partien unseres Korpers ei11. Rier kann 
es nun verschieden lang retiniert bleiben und wahrscheinlich - wie wir 
glauben mochten - ganz unabhangig von der Nierentatigkeit. So rasch 
kann sich die Funktion der Niere nicht anclern, daB einmal in einer drei­
stundigen Periocle doppelt und dreimal so viel Kochsalz zur Ausschei­
dung gelangt, als in einem vorhergehenden Intervall. Unter den zahl­
reichen Faktoren, clie auf die Retention von Wasser und Salz in unserem 
Karpel' EinfluB nehmen, spielt claher sichel' die Thyreoidea eine groBe 
Rolle. Denn wie sollen wir es uns andel'S deuten, daB beim Base­
dowiker und auch beim Myxademkranken so ganz verschiedene Resultate 
sich ergeben. .A.hnlieh wie im Tierexperiment werden wir auch hier 
die balcl regere, bald tragere ZeHtatigkeit clafUr verantwortlich machen 
mussen, ob bald clas Salz und das Wasser, welches zur Gewebsflussig­
keit hinzugekommen ist, fruher odeI' spateI' die interstitiellen Raume 
wieder verlaBt. 

Kochsalz und Wasser spielen sowohl in der Pathologie der Nephritis, 
als auch im Symptomenbilde vieler Kreislaufstarungen eine groBe Rolle. 
Wir haben gleich im Anfange unserer Darlegungen auf die vielfaehen 
MiBverhaltnisse zwischen Disposition zu Odemen und del' Grundkrank­
heit verwiesen. Del' renale oder der kardiale Faktor kann es nicht allein 
sein, warum einmal die Odeme in den V ordergrund del' Ereheinungen 
treten, wahrend sie ein andermal bei viel schwererer Grundkrankheit 
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bis zum SchluB des ganzen Prozesses sich nicht Geltung verschaffen 
konnen. Es muBten daher, speziell in der Nephritisfrage, noch Neben­
umstande mitberucksichtigt werden, die wahrscheinlich mit dem eigent­
lichen Grundleiden, also in unserem FaIle mit der Nierenerkrankung, 
nicht in unmittelbarem Zusammenhange stehen mussen. Ebenso wie 
fur die Hypertonie und die konsekutivc Herzhypertrophie eine Mit­
erkrankung des GefaBapparates angenommen wurde, hat man auch 
bei der Pathogenese del' Odeme eine erhohte Durchlassigkeit del' 
Kapillarwandungen beschuldigen wollen. So sagt z. B. Volhard 1): 
"Bei einer Schadigung der Kapillarendothelien, als deren Folge odeI' 
Ausdruck die Odembereitschaft anzusehen ist, haben wir es mit einem 
abnorm gesteigerten Wasseraustritte aus den GefaBen und einer abnorm 
herabgesetzten 'Vasseraufnahme, Wasserresorption aus den Maschen 
und Spalten des Gewebes zu tun." Gegen die erstere Argumentation 
mochten wir folgendes anhlhren: Wir haben uns bis jetzt bemuht zu 
zeigen, daB ein groBer Teil des Wassers und auch der Salze wahrschein­
lich schon unter physiologischen Bedingungen die Blutbahn verlaBt 
und temporar zur Gewebsflilssigkeit werden durfte. Durchlassig sind 
nach unserer Anschauung die Kapillaren an der Beruhrungsgrenze 
zwif;chen Blut und Gewebsflussigkeit immer. Der Unterschied bei den 
einzelnen Individuen durfte nur del' sein, daB einmal das aufgesaugte 
Salz odeI' Wasser rasch wieder die interzellularen Raume verlassen kann, 
das andere Mal nicht. In dem Sinne mochten wir nun auf den zweiten 
Teil des Satzes von Volhard das groBere Gewicht legen und sagen: 
es besteht tatsachlich bei manchen Nephritiden eine "abnorm herab­
gesetzte Wasseraufnahme, Wasserresorption aus den Maschen und 
Spalten des Gewebes" zurilck in die Blutkapillaren. 

Bevor wir uns weiter mit diesel' }1'rage beschaftigen wollen, sollen 
zuerst noch einmal unsere Beobachtungen bei den einzelnen Formen von 
Nephritis besprochen werden. DaB Menschen, die mit einer Nephritis 
behaftet sind und auBerdem zu Odemen neigen, das per os gereichte 
Kochsalz llnd auch das getrunkene Wasser verzogert ausscheiden, 
ist eine bekannte Tatsache. Es schien mir daher auch milBig nach­
zusehen, ob nach subkutaner Darreichung gleichfalls das Kochsalz 
schwer exportiert wird. Uberhaupt hatte es keinen Zweck, das von uns 
supponierte Schwammorgan bei schweren Nephritiden zu studieren, 
da hier stets der berechtigte Einwand zu erwarten war, daB die Ursache 
der Salzretention renal bedingt sein konnte. Aus eben diesen Grunden 
haben wir nur ganz leichte FaIle verwertet. Uberblicken wir nun die 
Tabellell, die die einzelnen Nephritiden betreffen, so laBt sich eine 
unsere Anschauungen sehr unterstiltzende Tatsache feststellen. Fast 
aIle normalen Individuen, denen wir in aufeinander folgenden ZeitBn 
einmal Kochsalz per os und spater dasselbe Quantum subkutan gereicht 

1) Volhard und Fahr, Die Brightsche Nierenkrankheit. p.121. 



172 

haben, konnten das unter die Haut gespritzte Salzquantum rascher mit 
dem Harn absondern, als das alimentar zugefiihrte. Ein umgekehrtes 
Verhalten zeigten nach den biS jetzt gemachten Erfahrungen, die Nephri­
tiden. Dieser Befund scheint uns vor aHem deswegen wichtig, weil damit 
gleichsam der exakte Beweis erbracht wird, daB die Niere es nicht allein 
sein kann, die die Retention bedingt. Denn ware in ihr die Ursache zu 
suchen, so miiBte die Ausscheidung in beiden Fallen gleich schlecht 
gewesen sein. Zum mindesten wird man sagen konnen, daB, falls die 
Ausscheidung des Salzes nach peroraler Darreichung giinstig verlauft, 
sie nach subkutaner aber auf Widerstand stoBt, die Ursache der Reten­
tion eher im Unterhautzellgewebe zu suchen sei als in der Niere. 

Gibt es nicht auch andere l\'[oglichkeiten, urn den trligen Transport 
der Salze durch die Gewebe zu erklliren? Meine Theorie von der Albu­
minurie ins Gewebe. Es gilt nunmehr einen sehr wichtigen Punkt zu 
diskutieren; der ganze Gegenstand, der hier in dieser Abhandlung zur 
Sprache kam, ging von einer Frage aus - ist namlich die Haut des 
Basedowikers weniger zur Odembildung disponiert, und umgekehrt, neigt 
der Myxodemkranke leiehter zu Sehwellungen, wenn sieh sonst dureh 
irgendeine Ursaehe dazu Gelegenheit bietet. Von dieser Fragestellung 
aus haben wir es versueht, Thyreoidea zur Behandlung von Odemen in 
Anwendung zu ziehen. DaB wir hier auf dem riehtigen Wege waren, 
haben uns die Erfolge bei vielen Patienten gezeigt; die Resultate waren 
um so hoher zu bewerten, als es sieh hier zumeist um Leute gehandelt 
hatte, die vorher mit den iibliehen Diuretizis vergebens behandelt wurden. 
Bei einseitiger Betrachtung lieBe sich diese Tatsache verwerten, die 
oben aufgeworfene Frage in dem Sinne zu beantworten, daB wirklich 
Mensehen, die an einem "Zuwenig" an normaler Sehilddriisenfunk­
tion leiden, eher zu Schwellungen neigen als andere, die zu Hyper­
thyreoidismus disponieren. Aueh die Tierexperimente spreehen im 
selben Sinne ein lautes Wort. Das Dispositionelle, also in diesem FaIle 
die vermehrte oder verminderte Sehilddriisenfunktion, spielt sieher bei 
der Auslese der Symptome, mit der die einzelnen Mensehen auf die 
gleiehe Noxe reagieren, eine groBe Rolle. Und doeh drangt sieh bei 
unseren Uberlegungen namentlieh bei Betraehtung unseres groBen Tat­
saehenmateriales die Uberzeugung auf, daB es unmoglieh ist, aHes ein­
heitlich deuten zu wollen und vielleieht zu sagen, bei jedem Mensehen, 
der zu Odemen neigt, muB die Thyreoidea krank sein oder zum mindesten 
in der einen Riehtung hin minderwertig arbeiten. Die klinisehe Beobaeh­
tung war natiirlich in allen diesen Fallen bemiiht, naeh anderweitigen 
Erseheinungen zu fahnden, ob der betreffende Patient, der bald mehr 
zu Odemen neigte, bald geringere Veranlagung dazu bot, nicht auch 
andere Zeichen einer verminderten oder erhohten Schilddriisentatigkeit 
zeigte. Ebenso waren wir bemiiht, in Fallen, die mit schwersten, nicht 
ganz geklarten Odemen verliefen, und sehlieBlich zur Sektion kamen, 
die Sehilddriise einer genauen histologisehen Untersuehung zuzufiihren. 
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Manchmal, und das gilt von der Beobachtung am Lebenden und auch 
von der speziellen Untersuchung der Schilddruse selbst, ergaben sich Be­
funde, die ganz in unserem Sinne zu sprechen schienen, oft aber waren 
wieder gar keine Anhaltspunkte fur eine Schilddrusenveranderung vor­
handen, so daB wir uns immer mehr gewamt sahen, hier verallgemeinemd 
vorzugehen und aIle FaIle einheitlich erklaren zu wollen. Und doch 
schwebte uns immer wieder die Frage vor: warum nutzt aber doch das 
Thvreoid? 

. Uberlegungen, wie die eben genannten und auch vollige MiBerfolge 
mit Schilddrusensaft bei Menschen mit nicht ganz geklarten Odemen 
lenkten naturlich unsere Aufmerksamkeit auch auf andere Drusen mit 
innerer Sekretion. Therapeutisch haben wir bis jetzt mit anderen 
Organextrakten bei Odemen keine Erfolge gesehen. Immerhin erschien 
es zweckmaBig, mit ahnlichen Methoden, wie sie hier beschrieben wurden, 
auch den Ausfall anderer endokriner Drusen zu studieren. Wir haben 
in unseren Tabellen nur an einer Stelle auf die Wirkung des Pituglandol 
hingewiesen. Ohne uns uber diesen Gegenstand, der speziell noch be­
arbeitet werden solI, weiter zu verbreiten, mochten wir auf die Mog­
lichkeit hinweisen, daB der Extrakt des ruckwartigen Hypophysen­
abschnittes in ahnlicher Weise auf den von uns supponierten Schwamm­
apparat wirken konnte, auf den die Thyreoidea einen fordemden EinfluB 
nimmt. 

Bevor wir noch einmal auf den Zusammenhang zwischen Schild­
drusenfunktion und Disposition zu Odemen zuruckkommen wollen, 
mochten wir eine weitere Frage aufrollen. Nach unseren bisherigen Vor­
stellungen wirkt die Thyreoidea deswegen treibend auf die Gewebsflussig­
keit, weil durch sie die oxydative Tatigkeit der Organzellen, osmotische 
Differellzen zu schaffen, vermehrt wird, wodurch es leichter zu einem 
rascheren Austausche zwischen interzellularer Flussigkeit und Blutplasma 
kommen kann. Was kamen noch fur andere Moglichkeiten in Betracht, 
die clem Flusse von Salz und Wasser zuruck in die Blutbahnen hinderlich 
sein konnten. Der Weg hinein in die Gewebe scheint fur Losungen 
gangbarer zu sein, als umgekehrt. Bei naherer Betrachtung der ver­
schiedenen Moglichkeiten hat sich uns nun eine Vorstellung aufge­
drangt, die nicht nur fur die Beurteilung der Pathogenese der Odeme 
iiberhaupt, sondern vielleicht auch fur das Verstandnis mancher anderer 
Stoffwechselfragen sehr fruchtbringend zu sein scheint. 

~i\.hnliche Vorgange, wie sie sich an der Grenze zwischen Blutkapil­
laren und Gewebsflussigkeit abspielen, miissen in der Niere im Glomerulus 
auch stattfinden. Ais Produkt einer solchen hier sich abspielenden 
Hydrodiffusion ist der Harn anzusehen. Analog wie der normale Ham 
eiweiBfrei oder zum mindesten sehr eiweiBarm bezeichnet werden muB, 
wird meiner Ansicht nach auch die nor 'male Gewebsflussigkeit als Dif­
fusionsprodukt im Kapillarbereiche, z. B. des Unterhautzellgewebes 
relativ arm an EiweiBsubstanzen sein mussen. Wir haben bereits an 
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friiherer Stelle auf die geringen Spuren von Albuminaten im Kammer­
wasser mid in der normalen Zerebrospinalfliissigkeit hingewiesen. Ebenso 
haben wir bei der Diskussion der Anschauungen von Roth der Meinung 
Ausdruck gegeben, daB es nicht sehr wahrscheinlich erscheint, daB die 
Gewebszellen intakte EiweiBmolekiile in groBerer Menge als Nahrung 
vorgelagert bekommen; wir haben uns vielmehr fiir die Aufnahme 
von Abbauprodukten der EiweiBkorper durch die Zellen eingesetzt, und 
nehmen an, daB diese die Kapillaren leichter passieren, als die groBen 
Molekiile des EiweiBes. 

Unter pathologischen Bedingungen kann EiweiB durch den Glome­
rulus durchtreten, also die Kapillarwandung durchwandern; die Albu­
minurie ist eine sehr haufige Erscheinung, die bei den verschiedensten 
pathologischen Zustanden auftreten kann. Speziell bei den soge­
nannten primaren Nierenkrankheiten ist Albuminurie ein Haupt­
kriterium des ganzen Prozesses. Wir sehen nun in der Pathologie, 
daB sehr haufig bei scheinbar primaren Erkrankungen eines Organes, 
auch andere Gewebselemente gleichsam sympathisch mitreagieren. Auf 
einem anderen Kapitel der Pathologie laBt sich eine solche System­
erkrankung noch viel deutlicher demonstrieren. Wir meinen bei. Er­
krankungen jenes Apparates, den Aschoff den retikularen genannt 
hatte. Milz, Leber und Knochenmark reagieren vielfach gleichsinnig. 
Ahnliches diirfte auch von vielen Nierenkrankheiten gelten; hier ist 
zumeist nicht nur das Nierenparenchym affiziert, sondern auch die 
GefaBe und das Herz treten bald froher, bald spater mit in Reaktion. 

_ Bereits Cohnhei m hat sich eben bei der Nephritis fUr eine gleichzeitige 
Schadigung der Blutkapillaren eingesetzt und gemeint, daB es deswegen 
zu adem kommen kann. Die Versuchsanordnung, die ihn zu dieser Vor­
stellung geleitet hat, ist bekannt - wir haben sie in einem friiheren Ab­
schnitte auch erwahnt. In Fortsetzung der Theorie von Cohnhei m 
mochte ich nun folgende Hypothese aufstellen: ahnlich wie der endo­
theliale Apparat im Glomerulus bei der Nephritis fiir Ei­
weiB durchlassig werd~n kann, stelle ich mir vor, daB 
gleiches auch an den Kapillarendothelien des Unterhaut­
zellgewebes erfolgen kann. Ebenso wie bei der Entziin­
dung ne ben Erythrozyten und weiBen Blu tkorperchen auch 
Blutserum aus den Kapillaren auszutreten vermag und es 
zum entziindlichen Exsudat kommt, in gleicher Weise 
komm t es auch bei einem "essentiellen" Obertritte von 
Albumin in die Gewe be zu ademen. 

Wenn man unseren Darlegungen gefolgt ist, so wird man ver­
stehen, warum wir uns einerseits fiir den geringen EiweiBgehalt der 
normalen Gewebsfliissigkeit eingesetzt haben und andererseits den 
Standpunkt vertraten, daB die • Nahrung der Gewebszellen kaum aus­
schlieBlich aus intakten EiweiBmolekiilen bestehen dUrfte. Der Abbau 
von kleineren Molekiilen wird den Gewebszellen, beim AufschlieBen der-
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8elben, geringere Schwierigkeiten bereiten, als wenn das ungespaltene 
EiweiB der Zelle vorgelagert wurde. Je geringer die Aufgabe der Zer­
kleinerung, desto schneller die Moglichkeit, im interzellularen Raum 
Konzentrationsunterschiede zu bereiten. 

Meiner Ansicht nach kann nun der Hydrodiffusion, aus der Gewebs­
fhissigkeit zuruck in die Blutkapillaren, ein groBes Hindernis bereitet 
werden, wenn es, wie wir annahmen, zu einem pathologischen Dbertritt 
von EiweiB in die Gewebsspalten komn1t. Das atypisch eingedrungene 
EiweiB kann sich nun in verschiedener Weise pathologisch bemerkbar 
machen. Das EiweiB hat, kraft seiner groBen molekularen Zusammen­
setzung, die Fahigkeit, zu quellen. In ahnlicher Weise wie bei entzund­
lichen Vorgangen, nach meiner Meinung ebenfalls wegen des Austrittes 
von EiweiB, Kochsalz festgehalten werden kann - denken wir hier 
vor allem an die Salzspeicherung in pneumonisch affizierten Lungen­
abschnitten - und an die plotzliche Ausschwenllnung der Chloride 
mit dem Aufhoren der Exsudation, ebenso stelle ich mir den EinfluB 
des Durchtretens von echten EiweiBsubstanzen in die interzellularen 
R,aume vor, 

Dieser Theorie in irgendeiner Weise eine greifbare Unterlage zu 
geben, war naturlich mein Streben. Ich habe es auf verschiedenste 
Weise versucht, hier einen Schritt weiter zu kommen. Die histologische 
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Abb. 36. 

Untersuchung hat uns ganz im Stiche gelassen; ahnlich wie es gelingt, 
im Glomerulus das EiweiB zu koagulieren, worauf es sich farberisch 
leichter nachweisen HiBt, haben wir auch odematose Hautpartien analog 
behandelt; der Eiwei13nachweis ist naturlich leicht gelungen, aber da-
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mit haben wir nicht mehr erfahren, als durch die chemische Analyse 
der verschiedenen Hautpunktate; das Wesentliche der ganzen Frage, 
ob namlich die normale Gewebsflussigkeit eiweiBfrei oder 
vie I arm era n A I bum ina IsO de m flu s s i g k e i tis t, denn das ist 
ja der springende Punkt, war aber damit nicht weiter geklart. Wir haben 
bereits erwahnt, daB alle unsere Versuche, sowohl beim Menschen als auch 
beim Tier durch Punktion der Haut normale Gewebsflussigkeit zu be­
kommen, fehlgeschlagen sind; wir sind auf dieselben Schwierigkeiten ge­
stoBen, wie alle jene, die schon vor uns sich mit diesem beschaftigt haben. 
Immerhin schien es ganz wichtig nachzusehen, ob tatsachlich EiweiB im­
stande ist, beim normalen Tier die Ausscheidung von Kochsalz, das sub­
kutan gereicht wurde, zu hemmen. Wir haben daher bei demselben Ver­
suchstier in drei aufeinander folgenden Perioden physiologische Kochsalz-
16sung, einmal unverandert, einmal unter Zusatz von etwas fast salz­
freier Gelatine und einmal bei Gegenwart von 3 % Gelatine injiziert. 
Da das Tier eine Blasenfistel hatte, so war es leicht, die Kochsalz­
ausscheidung in halbstundigen Intervallen zu verfolgen. Wie Tabelle 36 
zeigt, kommt es in den der Injektion folgenden 8 Stunden, bei Dar­
reichung von physiologischer Kochsalzlosung allein, zu einer deutlichen 
Salzdiurese. Wiederholt man den Versuch, indem man zur Kochsalz-
16sung, die man injiziert, 0,5 % Gelatine zusetzt, so ist der Salzexport 
viel langsamer. Fugt man nun 3 % Gelatine hinzu, so ist der diure­
tische Erfolg fast Null. Wir sehen also, daB die Salzdiffusion nicht nur 
in vitro durch Zusatz von EiweiB gehemmt wird - denken wir doch, 
wie schwer es oft ist, Serum durch Dialyse salzfrei zu machen -, 
sondern daB Ahnliches auch vom lebenden Organismus gilt: Die nor­
male Ausscheidungskurve nach subkutaner Kochsalzin­
fusion wird machtig gehemmt, wenn zur Salzlosung Ei­
weiB hinzugefugt wird. 

Auf Grund dieser Vberlegungen mochten wir vor aHem bei unseren 
Nierenkranken mit der Moglichkeit rechnen, daB es durch eine gemein­
same Noxe nicht nur zu einer krankhaften EiweiBdurchlassigkeit durch 
die Kapillarwandungen im Bereiche des Nierenglomerulus kommt, son­
dern daB auch an anderen Stellen die trennenden Membranen zwischen 
Blutraumen und Gewebsspalten, z. B. im Unterhautzellgewebe, fur Ei­
weiB permeabel werden. 

Wenn wir also die Vorstellungen von Cohnheim mit meiner Hypo­
these vergleichen, so zeigt sich folgender prinzipieller Unterschied: 
Cohnhei m sieht das Pathologische bei der Odementstehung in einem 
Durchtreten von Flussigkeit, resp. von Blutplasma durch die geschadigten 
Kapillarwandungen. Fur ihn ist es gleichgultig, von welcher Beschaffen­
heit die Flussigkeit ist, die hier in pathologischer Weise durchtreten solI. 

Unsere Untersuchungen haben uns davon uberzeugt, daB schon unter 
physiologischen Bedingungen an der Grenze der Blutkapillaren, also dort, 
wo Cohnhei m in dem Durchsickern von Flussigkeit etwas Krankhaftes 
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erblicken will, ein sehr reger Austausch vor sich gehen diirfte. In 
dem Sinne, glaube ich, kann man kaum von einer gesteigerten Permea­
bilitat als etwas Krankhaften reden. Dagegen erscheint es mir sehr 
wahrscheinlich, daB unter pathologischen Verhaltnissen die 
Ka pillarw and ungen in qualitativer Weise d urchlassig werden 
konnen. Wir sehen also, es kommt uns nicht auf die Quantitat, son­
dern ausschlieBlich auf die Q n a lit it t des Transsudates an. Auch ich 
sehe, ganz wie Cohnhei m, das Krankhafte in einer Durchlassigkeits­
andernng der GefaBwandungen, doch mit dem Unterschiede, daB ich 
annehme, die normale Wandung laBt nur wenig oder gar 
kein EiweiB durch, wahrend sie unter pathologischen Be­
dingungen das Bl u tplasma d urchsickern laBt. 

Nephritis sine albuminuria. Der intermediarc Kreislauf des Koch­
salzes bei der Odematosen Nephritis. In dem MaBe wie bei Nieren­
sklerosen und auch bei der echten Nephritis (im Sinne von Volhard) 
die GefaBe bald mehr an der Peripherie, bald starker im Nieren­
parenchyme sklerotisch verandert sein konnen, ebenso muBte es auch, 
wenn unsere Vorstellungen von der Entstehung der menschlichen Odeme 
richtig sind, Unterschiede geben in der DurchHissigkeit fUr EiweiB. Ein­
mal wurde mehr - sit venia verbo - die Albuminurie ins Gewebe im 
Vordergrunde stehen, ein andermal starker die EiweiBausscheidung durch 
die Niere. 

Oft muBten - unserer Ansicht nach - beide Prozesse bis zu 
einem gewissen Grade miteinander parallel gehen. Es muB aber ein 
solches gleichzeitiges Vorkommen nicht immer statthaben. Die Falle, 
wo bei schwerer Albuminurie oft durch Jahre hindurch die Odeme 
fehlen konnen, sind durchwegs keine Seltenheit; sie waren nach 
unserem obigen Schema leicht zu erklaren; es kam eben hier nur zu 
einer starkeren EiweiBdurchlassigkeit im Bereiche der NierengefaBe, bei 
scheinbarer Suffizienz an der Peripherie; ware nun nicht nach Analogie 
der Sklerosen, wo sich manchmal der ProzeB an der Peripherie viel 
starker bemerkbar macht, als an der Niere, gelegentlich auch eine 
Nephritis sine albuminuria denkbttr - also ein ProzeB, wo eine 
Noxe, die sonst die typischen Erscheinungen einer Nierenerkrankung 
hervorgerufen hatte, sich in diesem Falle vorwiegend im Unterhaut­
zellgewebe abspielt? Folgende Beobachtung hat mich nun in der 
Uberlegung, daB so etwas moglich ist, bestarkt. 

Fall XII. 49 .Jahre alte Kutscher, der bis jetzt immer gesund 
war, erkaltete sich. Er fiel in einen Wasserbehalter und muBte dann 
in den nassen Kleidern bei Sturm und Regen noch 2 Stunden lang 
marschieren. Zwei Tage spater begannen ihm die Beine anzuschwellen. 
Sein Gesicht wurde gedunsen und auch die Raut der Rande und des 
Bauches wurde dicker. In diesem Zustande wurde er an die Klinik 
gebracht. 

Eppinger, Odem. 12 
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Del' kraftige, sehr gut genahrte Mann zeigte diffuse Odeme iiber 
den ganzen Karpel'. Dabei war er nicht auffallend dyspnoisch; del' 
PuIs schwankte zwischen 80-90, die GefaBe waren nicht auffallend 
geschlangelt, del' Blutdruck betrug 115 mm Hg. Das Herz schien 
nicht pathologisch verandert, auch r6ntgenologisch lieB sich nichts 
Abnormes feststellen. Die Lungen erschienen nicht verandert, rantgeno­
logisch waren sie wedel' geblaht, noch nach Art einer Stauung vel'­
dunkeit. Die Leber schien normal groB, Aszites fehlte. 1m Hal'll, 
del' in del' Menge von 400-700 ccm entleert wurde, waren nur Spuren 
von EiweiB zu finden, an manchen Tagen war er sogar v6llig frei von 
Albumin. Das Sediment zeigte vereinzelte Triimmer von Zylindern, 
hie und da einen Erythl'Ozyten. Das spezifische Gewicht schwankte 
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Abb. 37. 

zwischen 1015-1020. Del' Mann hatte guten Appetit und fiihlte sich 
bis auf die Odeme vollkommen wohl. Wir haben dem Patienten (vgl. 
Abbildung 37) zuerst Digitalis gegeben; es hatte ebensowenig Erfolg 
wie Diuretin. Auf EiweiB im Hal'll wurde taglich nachgesehen. Wir 
haben nun dem Patienten Thyreoid gegeben. Das Diuretin wurde 
weiter belassen, obwohl es bis dahin durch 9 Tage keinen Erfolg ge­
habt hatte. Schon tags darauf stieg die Harnmenge und das Karpel'­
gewicht begann zu fallen. Die Gewichtsabnahme ist urn so auffalliger, 
als del' Patient in del' letzten Zeit unter Digitalis und Diuretin sogar 
schwerer wurde. 1m Verlaufe von 16 Tagen hat nun del' Mann fast 
seine ganzen Odeme verloren. Die gereichte Schiiddriisendosis war 
eine sehr geringe, ein EinfluB auf die Pulsfrequenz war nicht zu kon-
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statieren. Der Mann hatte wahrend der ganzen Zeit gemischte Kost 
bekommen, sein Appetit hat sich in letzter Zeit wesentlich gebessert. 
Erst nach der Thyreoidfutterung, und zwar am vierten Tage derselben, 
hat sich del' Ham eigentumlicherweise verandert. Auf der Hohe der 
Diurese wurde der Ham uber Nacht dunkler und es lieB sich jetzt Blut 
und auch EiweiB in vermehrter Menge nachweisen. 1m Sedimente 
waren reichlich Blntzylinder. In diesem Stadium hatte niemand an 
der Provenienz der Odeme, als echte nephritische, gezweifelt. Ais die 
Odeme geschwnnden waren, wurde die Hamaturie geringer - allerdings 
gaben wir auch etwas Calcium lacticum -; die Albuminurie schwand 
und del' ganze ProzeB schien ausgeheilt. 

Wahrend wir bei kardialen Affektionen, niemals unter der Schild­
drusendarreichung, ein Auftreten von Hamaturie gesehen haben, kam 
dieses vorubergehende Ereignis l11anchmal bei Nephritiden (nicht abel' 
bei Nephrosen) vor. Nachdel11 nun gerade in diesem FaIle, wo Er­
scheinungen von kryptQgenetischen Odemen bestanden, unter dem Ein­
flusse des Thyreoids Hlimaturie und auch eine Zunahme des EiweiBes 
zu bemerken war, so l110chten wir gerade in diesem Gelegenheitsmomente 
den Beweis erblicken, daB schon zur Zeit der starken Odeme gleichsam 
eine Bereitschaft zur Albuminurie, wahrscheinlich auf Grundlage einer 
Nephritis bestanden hatte; im Beginne der Scharlachnephritis sieht 
man auch gelegentlich ein Stadium, wo offen bar die Odeme fruher zu 
sehen sind, als die Albuminurie; dasselbe dauert aber in der Regel nur 
wenige Stunden, hochstens Tage, so daB es leicht iibersehen werden 
kann. In unserem FaIle scheint nun dieses Zwischenstadium sich auf 
ea. 2-3 W ochen ausgedehnt zu haben. 

Wenn unsere Theorie richtig ist, daB die Odeme bei Nierenerkran­
kungen auf einer Albuminurie ins Gewebe beruhen, so konnte man hier 
an einen Fall denken, wo das Durchtreten von EiweiB durch die Kapillar­
wandungen im Bereiche der Haut starker war, als im Nierengewebe 
selbst - vielleicht erscheint hier der Name Nephritifl sine albu­
min uri a ganz besonders angebracht. 

Die Kochsalzausscheidung hat, wenn wir nun wieder auf die Wirkung 
des Thyreoids bei del' Resorption von subkutan injizierten Kochsalz­
lOsungen zuruckgreifen wollen, mit der Tatigkeit der Gewebszellen schein­
bar nur indirekt etwas zu tUll. Wir haben gesagt, daB z. B. nach Thyreoid­
fiitterung das Koehsalz deswegen rase her aus den Gewebsspalten wieder 
austreten kann, weil die erhohte Zellaktion mit ihror vermehrten Produk­
tion von Zellsehlaeken zu Konzentratiowmnten,ehieden leiehter und reich­
lieher Gelegenheit bietet. Es ist ja moglieh, daB dadurch das Koeh­
salr. und naturlieh anch das Wasser leiehter in Fluktuation geraten 
konnen, aber im Prinzip ist eigentlieh nieht einzm,ehen, warum bei 
einer erhOhten Zelltatigkeit z. B. nach Sehilddrusenfutterung das Salz 
die perizellularen Raume raseher verlassen solI, als beim thyreopriven 
Tier. Teh sah mieh daher gezwungen die Ashersche Theorie zu modi-

12* 
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fizieren und berucksichtigte noch einen Faktor, auf den wir bei del' 
Analyse der menschlichen Odeme aufmerksam geworden sind. Mir er­
scheint diese meine Theorie um so besser begru.ndet, weil ich glaube 
hier 'den Weg gefunden zu haben, warum einerseits Thyreoid bei mensch­
lichen Odemen mit Thyreopenie wirkt, und anderseits bei der Wasser­
sucht, die ihre eigentliche Ursache in einer Albuminurie ins Gewebe 
gefunden hat. 

Beim Myxodem liegt wahrscheinlich die Tatigkeit aller Zellen dar­
nieder. Ein damit behaftetes Individuum scheint viel langsamer und 
auch weniger (vgl. Abbildung 35) zu verbrennen, als ihm geboten wird. 
Man kann sich ganz gut vorstellen, daB eben wegen der mangelhaften 
Zelltatigkeit in del' Gewebsflussigkeit Nahrungsmaterialien sich auf­
speichern, weil die Zellen die ihnen angebotenen Substanzen nicht ver­
brannt haben. Es konnen daher in den Geweben niedrige und hoch 
zusammengesetzte Molekule in Bereitschaft liegen bleiben. Wenn auch 
diese teilweisejedenfalls abgebauten, aber doch noch hoher molekularen 
Substanzen - vielleicht Peptone - ein geringes Quellungsvermogen be­
sitzen, so ist doch fur Salz und Wasser Gelegenheit vorhanden, an 
sie gebunden langer liegen zu bleiben, als wenn nur geringe Mengen 
dieser Nahrungsstoffe del' Verarbeitung durch die Gewebszellen warten. 

Dadurch, daB durch Verfutterung von Schilddruse die 
Zellen die vorgelagerten Nahrungsbestandteile rascher 
in Arbeit nehmen, konnen nun die durch die Quellung 
ge bundenen Salze e benso wie das Wasser frei werden und 
fur die Ausscheidung durch die Nieren disponibel sein. 

Das Thyreoid wirkt nach unseren Erfahrungen auch beim Odem 
der echten Nephritis und auch bei den hochgradigen Schwellungen der 
Nephrosen, wo ja ein ursachlicher Zusammenhang zwischen Thyreopenie 
und Disposition zu Odemen nicht so handgreiflich erscheint. Die Frage, 
die sich jetzt aufdrangt und die sehr schwer eindeutig zu beantworten 
ist, lautet: 1st die Verfutterung von Schilddrusensubstanz bei den 
Fallen von Albuminurien ins Gewebe - um kurz gesagt jene FaIle 
zusammenzufassen, die bei Nierenerkrankungen zu sehen sind - ebenso 
zu erklaren, also gieichfalls im Sinne einer erhOhten Tatigkeit der Ge­
webszeIlen, odeI' spielen hier noch andere Momente eine Rolle, von 
denen wir uns aber vorlaufig keine entsprechende Vorstellung machen 
konnen? 

Eine Tatsache, die wir so oft zu beobachten Gelegenheit hatten und 
die immerhin zu einiger Vorsicht VOl' Verallgemeinerung unserer Vor­
stellungen mahnt, ist die SchneIligkeit, mit del' manchmal die Diurese 
einsetzt. Oft schon am nachsten odeI' ubernachsten Tage sehen wir die 
Diurese einsetzen und in relativ rascher Zeit die Odeme vOllig ver­
schwinden; Analogi~n aus der Klinik, aus denen man ebenfalls auf ein 
rasches Wirken von Thyreoidsubstanzen schlieBen konnte, sind uns fast 
nicht bekannt. 1m Gegenteil, ein guter EinfluB von Schilddrusen-
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tabletten, z. B. beim Myxodem, macht sich in der Regel erst im Verlaufe 
von Tagen, sogar Wochen bemerkbar. Wenn tatsachlich erst auf die 
vermehrte Zirkulation von Schilddrusensaft im Korper des Nephritikers 
die Gewebszellen intensiver arbeiten und daher das Ihnen vorgelagerte 
EiweiB rascher verbrennen, so muBte man nach dem Gesagten an­
nehmen, daB es hierzu einer gewissen Zeit bedarf. Bei Nephrosen 
und auch manchmal bei der sogenallnten Myodegeneratio cordis, wie 
wir solche in der Abbildung 1 und 2 beschrieben haben, ist auch wirk­
lich eine langere Zeit verlaufen, bevor die Wirkung des Thyreoids sich 
Geltung verschaffen konnte. Aber im allgemeinen sehen wir den Effekt 
der Schilddrusenbehandlung oft schon viel fruher eintreten. 

Trotzdem wollen wir vorlaufig an der Theorie festhalten, daB un t e r 
krankhaften Bedingungen Salze und Wasser in den Ge­
weben durch kolloidale Korper in den Geweben festge­
halten werden, die vielleicht durch ein pathologischeH 
Ubertreten von EiweiBkorpern in die Gewebsspalten ge­
langt sind. Die VorsteUung, daB die Salze deswegen den Organismm; 
so langsam durchlaufen und sich daher ebenfalls stauen konnen, weil 
die Tatigkeit der Zellen des Schilddrtisenimpulses entbehrt, ist zu dis­
kutieren, hat aber - wie bereits erwahnt - ihre Schwachen. Der 
Erfolg der Schilddrusentherapie ware darin zu snchen, daB wegen eines 
regeren Zellstoffwechsels d a s E i wei B, weI c h e s d u r c h die A I b u -
minurie ins Gewebe ubergetretell iRt, rascher abgebaut 
\Vird. Je hochgradiger die Odeme, desto eher kann die vermehrte 
Gewebsflussigkeit deletar auf die Funktion, yielleicht sogar auf das 
Leben der von ihr umflossenen Zellen wirken. So kann es vielleicht 
verstandlich werden, warum in einem Falle clie Wirkung frither ein­
treten kann als in einem anderen, und eventuell in hochgracligen Fallen 
Hogar ganz ausbleiben kann. Die vorgebrachte Theorie hat selbstver­
standlich nur den Wert einer Hypothese, ist aber, wie ich glaube, gut 
begrundet! Es lassen sich mit ihr so viele Tatsachen in Einklallg 
bringen, daB sie mir flir die Pathogellese verschiedener Krankheiten 
wertvoll erscheillt. 

Betrachtungcn tiber die Pathogcnese der kardialen Udeme. Einen 
gallz ahnlichen Standpunkt wie bei der Entstehung der rellalen 
Odeme mochte ich, naturlich mit gewissen Einschrallkungen, auch bei 
cler Erklarung der "kardialen" Odeme einnehmen. Es gibt bekannt­
lich eine Stauungsalbuminurie, bei cler es infolge venoser Drucksteige­
rung zu einem Auftreten von EiweiB im Harn, also zu einer Durch­
lassigkeit cler Kapillarwandungen im Glomerulus kommt. Warum soll 
es nun nicht unter gewissen Umstanclen auch zu einer pathologischen 
Durchlassigkeit flir EiweiB im Bereiche del' peripheren Kapillaren 
kommen? Von L u cl wig ist bereits gezeigt worden, wie es infolge passiveI' 
Hyperamie zu einer vermehrten Lymphbilclung kommt, was cloch beweist, 
daB Flussigkeit in vermehrter Menge aus den BlutgefaBen gegen die 
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Gewebsflussigkeitubertritt. Offenbar kommt es aber beim gesunden Tier 
nicht zu einer Stauung der Gewebsflussigkeit, denn sonst muBte sich 
ja Odem entwickeln. Auch bei den Versuchen von Ludwig und 
Magnus, wo es zu einem betrachtlichen Ubertritt von Kochsalzlosung 
kam, fanden sich keine Gewebsschwellungen; wenn unsere Anschauung 
richtig, offenbar deswegen, weil es zwar zu einem Ubertreten von 
Flussigkeit, nicht aber von EiweiB kam. Nur wenn man regionare Ent­
zundungen setzt, gelingt es, dauernd Odeme zu erzeugen; bei dieser 
Gelegenheit solI noch einmal daran erinnert werden, wie Starling 
nach Einlegen einer Tierextremitat in heiBes Wasser aus der betreffenden 
Lymphfistel Flussigkeit bekam, die jetzt viel eiweiBreicher war als zuvor. 

Die Versuche von Magnus, der nach Durchspulen mit physiologi­
scher Kochsalzlosung bei toten Tieren gleichfalls Odeme erzeugen konnte, 
lassen sich meiner Ansicht nach ebenso deuten. Man braucht die Zirku­
lation einer Niere durch Abknicken einer Arterie nur fUr einen Moment 
zu unterbrechen und sofort reagiert die Niere mit einer Albuminurie. 
Warum sollen nicht auch andere Kapillarwandungen fur EiweiB durch­
lassig werden, wenn die Zirkulation und die normale Ernahrung auf­
gehort hat? 

Die Verschiedenheit, warum es einmal bei venoser Stauung sofort 
zu Odemen kommt, wahrend es in anderen Fallen lange auf sich warten 
laBt, mochten wir folgendermaBen erklaren: 1st die venose Stase infolge 
der mit ihr verbundenen Stoffwechselstorungen bereits imstande, die 
Kapillarwandungen so zu schadigen, daB auch EiweiB 
ubertreten kann, dann kommt es auch zu Odemen, wahrend 
ein bloBes Durchsickern von physiologischem Transsudate kaum zu 
Schwellungen fuhren durfte. Auf die vielfachen Anaiogien, die sich 
beim Studium des menschlichen Lungenodems ergeben, soIl nur kurz 
verwiesen sein. 

LaSt sich der negative Erfolg ciner Thyreoidbehandlung beim 
Hohlenhydrops eben falls mit der modifizierten Asherschen resp. meiner 
Theorie in Einklang bringen1 Da wir dem Vorhandensein von Zellen, die 
sich durch Thyreoid zu erhOhter Tatigkeit reizen lassen, bei der Re­
sorption von Odemen im Unterhautzellgewebe so groBe Bedeutung zu­
sprechen, glauben wir eben in dieser Theorie auch die Erklarung zu 
sehen, warum Schilddrusenzufuhr bei Ansammlungen von Transsudaten 
in den groBen serosen Hohlen keinen oder nur einen sehr geringen Erfolg 
zeitigt. Denn die die serosen Hohlen auskleidenden Zellen sind ihrer 
Menge nach fur die Aufsaugung groBerer Flussigkeitsmengen unzureichend 
und die groBen Organe, die im Cavum peritonei liegen, beziehen physio­
logisch ihr Nahrungsmaterial nicht aus der freien Bauchhohle, sondern 
aus den BlutgefaBen des Darmes. 

SchluSbetrachtungen. Bei unseren Uberlegungen, die sich nach 
Betrachtung der von uns gewonnenen Tatsachen ergeben haben, sind 
wir zn dem Resultate gekommen, daB man bei der Resorption unserer 
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Nahrungsmittel der Gewebsfliissigkeit mehr Bedeutung zumessen muB, 
als es bis jetzt geschehen ist. Bevor die einzelnen Bestandteile unserer 
Nahrung zu den Zellen gelangen, miissen sie zuerst die Raume passieren, 
die zwischen Blutkapillaren und Zellen liegen. Hier miissen offenbar 
Zucker und Aminosauren voriibergehend halt machen, bevor sie von 
den Zellen zur Resorption gelangen. Der Grund, warum solche aufge­
saugte Molekiile bald langer, bald kitrzer hier verweilen konnen, kann 
ein verschiedener sein; vielleicht ist ein gewisser Geha.lt an Kolloiden 
notwendig, damit die den Zellen vorgelagerten Molekiile nicht sofort 
wieder verloren gehen. Auch hier wiirde also zwischen physiologischem 
Geschehen und pathologischen Vorgangen nur ein gradueller Unter­
schied bestehen; so wichtig moglicherweise e i n g e w iss erg e r i n g e r 
EiweiBgehalt fiir die normale Funktioll der Gewebsfliissig­
keit notwendig sein kann, so dele tar kann er starker zu­
nehmend werden. 

Mit der Existenz der interzellularen Gewebsraume miissen auch 
Wasser und Salze, die wir mit der Nahrung zu uns nehmen, rechnen. 
Denn wie sollten wir uns sonst die Tatsache erklaren, warum diese beiden 
Substanzen nach dem Genusse nicht sofort im Ham erscheinen, und 
warum sich ihre Ausscheidung durch viele Stunden hindurch hin­
ziehen kann. 

Es ist der Weg - um einen Vergleich heranzuziehen -, den 
das Wasser und Salz nach ihrer Resorption aus dem Darmkanale bis 
znr Niere zu nehmen haben, nicht eine gerade FluBlinie mit einem 
wei ten Quellgebiete und nnr einer MiinduI}.g. 

lch glaube, der FluBlauf ist an vie len Stellen eng und wird vielleicht 
des ofteren dnrch Talsperren aufgehalten. Um diesen Engen zu be­
gegnen, t-lilld gleichsam Nebenwcge fiir den Ablauf des gestauten Wassers 
gebaut. Es konnen also Hindemisse fiir den AbfluB an den ver­
Hchiedensten Stellen liegen und wir diirfen nicht glauben, daB die 
Barriere an der Miindung selbst gelegen sein muB, wenn wir, falls der 
AbfluB an der Miindung selbst geringer wird oder ganz aufhort. Gut 
angelegte Stauungsbecken mit Seitenbahnen im Vcrlaufe des ganzen 
Flllsses konnen einer drohenden Uberschwemmung noch begegnen, doch 
haben auch sie ihre Grenzen. 

An Hand dieses Vergleiches wollen wir uns vergegenwartigen, daB 
das "Symptom" Dbel'::;chwemmung nicht nul' dann zustande kommt, 
wenn ein Hemmnis an der Miindung des Flusses vorliegt, sondem daB 
an allen moglichen Stellen Storungen vorkommen konnen. Sichel' ist 
daher die N i ere n i c h tall e i n j e n e l' Fa k tor, del' f ii r die D i -
llrese bestimmend ist; meiner Ansicht nach spielt das 
groBe Schwammorgan - del' ganze Komplex del' inter­
zellularen Gewebsraume-imWasser- und Salzstoffwechsel 
cine ebenso groBe, wenn nicht groBere Rolle als clie Niere. 
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In der Beurteilung der unterschiedlichen Diuretika wird man meiner 
Ansicht nach eine weitere Einteilung treffen mussen. Sicher greifen eine 
Menge dieser Medikamente an der Niere selbst an und konnen sie zu er­
hohter Tatigkeit reizen. Wer sagt uns aber, ob nicht so mancher Korper, 
dem wir bis fetzt wegen seines machtigen Einflusses auf die Harnflut 
eine typische Nierenwirkung zugeschrieben haben, auch extrarenal An­
griffspunkte findet. Als Typus eines solchen extrarenalen Diuretikums 
di'trfte die Schilddrusensubstanz anzusehen sein. 

Wenn man einmal sich mit dem Gedanken vertraut gemacht hat, 
daB der intermediare Flussigkeitskreislauf sich nicht nur innerhalb 
des BlutgefaBsystemes abspielt, sondern daB auch die Gewebsflussig­
keit als ein funktioneller Faktor in Frage kommt, wird man gewisse 
Fragen der Physiologie und der Pathologie von einem anderen Ge­
sichtspunkte aus betrachten. Meine Theorie steht mit vielen Tatsachen, 
die wir zum groBten Teil auch angefiihrt haben, in Einklang; es wara 
verfehlt, wenn man glauben wollte, auf diese Weise sei nun die ganze 
Odemfrage gelost. Hier spielen sicher sehr viele Faktoren eine wichtige 
Rolle; viele Details sind bereits geklart gewesen, und ich hoffe, daB 
das hier Vorgebrachte als weiterer Beitrag zur Pathogenese der Odeme 
Beachtung finden wird. 




