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Vorwort zur 22. Auflage.

Dies Biichlein habe ich vor 31 Jahren niedergeschrieben, damit
es meinen Zuhérern in der Vorlesung iber Diagnostik und im
praktischen Kurs das Mitschreiben ersparte und spiter in der
Klinik als Repetitorium diente. Diesem Zwecke hat sich das
Biichlein um so brauchbarer erwiesen, je mehr ich, in steter Be-
riihrung mit Lernenden, Form und Inhalt dem Gesichtskreis und
dem Bediirfnis derselben anzupassen vermochte.

Uber seinen unmittelbaren Daseinszweck hinweg verbreitete
sich das Biichlein im Kreise der praktischen Arzte, denen es zur
Aufirischung und Erneuerung ihrer diagnostischen Kenntnisse niitz-
lich wurde. Das hat mir zum Ansporn gedient, alle Fortschritte
der Diagnostik von Jahr zu Jahr zu registrieren ; doch habe ich mit
verschwindenden Ausnahmen nur Selbstbeobachtetes und Selbst-
erprobtes aufgenommen.

Bei der griindlichen Durcharbeitung der neuen Auflage wurde
ich von Herrn Oberarzt Dr. Nathorff, dem Leiter der chemisch-
mikroskopischen Kurse an meiner Klinik, in ausgezeichneter Weise
unterstiitzt, so daB ich hoffen darf, daB das Biichlein auch dies-
mal den Stand der klinischen Diagnostik getreulich wiedergibt.
Die neue Auflage ist durch einen sehr verbesserten Illustrations-
schmuck ausgezeichnet; iiber den Ursprung der Bilder gibt das
umstehende Verzeichnis genauere Auskunft.

Berlin, Oktober 1921.

Georg Klemperer.
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Der Gang der diagnostischen Untersuchung.

Die Aufgabe der praktischen Medizin ist, Krankheiten zu ver-
hiiten und die Gesundheit wiederherzustellen. Die unumgéanglich
notwendige Vorbedingung einer planméafBigen Behandlung des
erkrankten Menschen ist die Erkenntnis der vorliegenden Krank-
heit. Die Lehre von der Erkennung der Krankheiten ist die
Diagnostik.

Eine vollstindige Diagnose umfafit: 1. die Benennung der
Krankheit, d. i. die Einordnung derselben in eine bestimmte Krank-
heitsgruppe; 2. die Erkenntnis des Stadiums, eventuell der Be-
sonderheit oder der Komplikationen der Krankheit; 3. die Er-
kenntnis und Wiirdigung der zur Zeit bestehenden oder im weiteren
Verlauf drohenden Gefahren.

Die Diagnose ist das Ergebnis der Krankenuntersuchung. Diese
besteht aus Krankenexamen (Anamnese) und objektiver Unter-
suchung (Status praesens).

Man tut gut, in Anamnese und Status praesens sich an die
Reihenfolge eines bestimmten Schemas zu halten, um keinem
Irrtum durch Versidumnis ausgesetzt zu sein.

Folgendes Schema diirfte sich fiir den Anfinger zur Einiibung
wohl empfehlen.

Name, Alter, Stand. Datum der Untersuchung.

Anamnese:

1. Hereditdre Verhiiltnisse.

2. Kindheit, Menstruation.

3. Allgemeine Lebensverhiiltnisse, Beschiftigung.

4. Vergangene Krankheiten, Puerperien, Abhorte.

5. Gegenwirtige Krankheit, ihre Prodrome und angebliche Ursache.

6. Die ersten Erscheinungen der Krankheit. (Fieberfrost, subjektive
Beschwerden, Funktionsstérungen).

. Verlauf der Krankheit bis heute.

. Bis wann stieg sie an? War eine Besserung oder NachlaB?

. Bisherige Behandlung.

. Komplikationen: Angaben des Patienten iiber die Hauptfunktionen,
z. B. Schlaf, Appetit, Husten, Auswurf, Urin usw.

-
S W w3

Status praesens:

A. Allgemeiner Teil.
I. Konstitution. (Statur, Knochenbau, Muskulatur, Fettpolster).
II. Lage. (Aktive oder passive Riickenlage usw.).

Klemperer, Klin. Diagnostik. 22. Aufl. 1



Der Gang der diagnostischen Untersuchung.

III. Gesicht.
1. Farbe (Wangen, Lippen, Konjunktiven).
2. Erndhrung, Turgor.
3. Ausdruck.
4. Blick.
IV. Haut.
1. Farbe.
2. Exantheme, Odeme, Narben, Dekubitus.
3. Beschaffenheit (trocken, feucht).
4. Temperatur und ihre Verteilung.
V. Puls.
1. Frequenz, Rhythmus.
2. Beschaffenheit der Arterie (gradlinig, geschliingelt, sklero-
siert).
3. Spannung der Arterie, Blutdruck.
4. Beschaffenheit der Pulswelle.
VI. Respirationsfrequenz und Typus.
VII. Auffdllige Symptome.
VIII. Klagen des Patienten.
B. Spezieller Teil.
I. Nervensystem.

. Sensorium. (Frei? Benommen?)
. Kopfschmerzen, Schwindel.
Schlaf.
Tremor.

. Delirien, abnorme Stimmung.
. Reflexe (Pupillen usw.).
. Sensibilitats- und Motilitatsstérungen.
ITI. Digestionsapparat.
1. Lippen, Zunge.
2. Rachen, Mandeln.
3. Appetit.
4. Durst.
5. Erbrechen.
6. Stuhlgang.
7. Inspektion und Palpation des Abdomens (Auftreibung? Ein-
ziehung ? schmerzhafte Stellen? Tumoren?).
8. Perkussion des Abdomens (Meteorismus ? Aszites? Tumoren?).
Perkussion von Leber und Milz.
9. Untersuchung des Mageninhalts bzw. des Stuhlgangs.
III. Respirationsapparat.
1. Bau des Thorax.
2. Rhythmus der Atmung.
3. Atembewegungen (Frequenz, Typus, Ergiebigkeit, Einseitig-
keit).
Husten und Auswurf.
. Perkussion.
. Auskultation.
. Pektoralfremitus und Bronchophonie.
IV. Zirkulationsapparat.
1. Inspektion der Herzgegend.
2. Inspektion der groBlen GefidBe.
3. Palpation des HerzstoBes.
4. Palpation des SpitzenstoBes.
5. Perkussion des Herzens.
6. Auskultation des Herzens.
7. Auskultation der groBien GefiafSle.
V. Urin.
1. Willkiirliche, schmerzhafte Entleerung ?
2. Menge in 24 Stunden.

T T WD
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Anamnese und Allgemeinstatus. 3

. Spezifisches Gewicht.
Farbe, Triibung.

. Reaktion.

. Eiwei8 und Zucker.
. Sedimente.

;oW

Anmerkung zum Schema. Der Anfinger tut gut, sich das Schema
einzupragen und stets die Reihenfolge desselben bei der Untersuchung innezu-
halten. Der erfahrene Arzt gewinnt den Allgemeinstatus in wenig Augenblicken,
wiahrend er gleichzeitig die anamnestischen Fragen an den Patienten richtet.
Durch Anamnese und Allgemeinstatus wird meist die diagnostische Aufmerk-
samkeit auf bestimmte Organsysteme hingelenkt, mit denen man die Spezial-
untersuchung beginnt. Der als erkrankt befundene Organapparat wird mit
der groBten Sorgfalt untersucht, bei den tiibrigen Organen begniigt man sich
mit der Feststellung der Hauptpunkte.

Das Schema enthilt die Reihenfolge der vorliufigen Untersuchung, wie
sie am Krankenbett bzw, in der drztlichen Sprechstunde vorgenommen wird
und oft schon zur vollstiindigen Diagnose fiihrt. Vielfach ist aber hierzu die
Beobachtung des Krankheitsverlaufs bzw. die lingere Zeit beanspruchende
Untersuchung der Se- und Exkrete, Punktate, des Blutes, Stoffwechsels oder
schwierigere Spiegeluntersuchung (Laryngoskopie, Rektoskopie, Zystoskopie),
in vielen Fillen Rontgenuntersuchung notwendig.

I. Anamnese und Allgemeinstatus.

1. Anamnese. Die genaue Aufnahme des Krankenexamens ist
von der grofiten Wichtigkeit und kann oft fir die Diagnose ent-
scheidend sein.

Hereditdre Belastung ist besonders wichtig fiir die Diagnose der Phthise
und der Nervenkrankheiten. Friiher iiberstandene Krankheiten kénnen un-
mittelbare Ursachen der jetzigen sein: z. B. Skarlatina fiihrt oft zu akuter,
selten zu chronischer Nephritis, Gelenkrheumatismus zu Endokarditis (Klappen-
fehler); wiederholte Bronchialkatarrhe und Asthma zu Volumen pulmonum
auctum. Gewerbe und Beruf verursachen bestimmte Krankheiten: bei Malern
kommt es zu Bleikrankheiten, bei Steintrigern zu Herziiberanstrengung, bei
Trompetern zu Emphysem, bei Steinhauern, Schriftsetzern, Miillern u. a. zu
Phthise. Bestimmte Schéidlichkeiten fiihren zu bestimmten Folgekrankheiten:
Alkoholismus zu Leberzirrhose oder Debilitas cordis oder multipler Neuritis
oder ‘chronischer Nephritis. Einzelne anamnestische Daten sind von besonderer
Bedeutung, z. B. Hamoptoe (meist bei Phthisis pulmonum), H&imatemesis
(meist bei Ulcus ventriculi), anfallsweises Auftreten von Ikterus (Gallensteine). —
Bei der speziellen Symptomatologie werden die wichtigsten anamnestischen
Beziehungen besprochen werden.

Fiir den Anfénger sei bemerkt, da die Aufnahme der Anamnese oft die
erste Beriihrung zwischen dem hilfesuchenden Patienten und dem Arzt bildet::
der Ton und die Art der Fragen sei stets bei aller Bestimmtheit freundlich

und geeignet, Vertrauen einzufléBen.

2. Erndahrungs- und Kriftezustand. Man erkennt den Ernih-
rungszustand meist auf den ersten Blick: 1. am Gesicht (fett oder
mager, von lebhafter oder bleicher Farbe, frische oder tiefliegende
Augen, lebendiger oder erloschener Blick), 2. am iibrigen Kdérper
(Fettpolster, Muskulatur des Rumpfes, der Arme und Beine).

Der Ernihrungszustand leitet die Diagnose zu einer bestimmten
Gruppe von Krankheiten. Schlechter Ernihrungszustand ist das

1*



4 Anamnese und Allgemeinstatus.

Zeichen der kachektischen Krankheiten (Phthisis, Karzinom,
Leukimie und perniziése Anidmie, schwere Diabetes). Guter
Ernidhrungszustand bei lingerer Krankheitsdauer spricht gegen
kachektische Krankheiten. Akute Fieberkrankheiten verschlech-
tern den Ernihrungszustand wegen der kurzen Dauer meist nicht
wesentlich; dagegen fithren die subakuten (z. B. Typhus, Menin-
gitis) zu starker Abmagerung.

Differentialdiagnostisch besonders wichtig ist der Erndhrungs-
zustand bei Lungenkrankheiten (Phthisis bei Kachektischen,
Bronchialkatarrhe meist bei kriftigen Menschen) und bei Magen-
krankheiten (Karzinom bei Kachektischen, Ulkus und Neurose
meist bei gut gendhrten Individuen).

3. Konstitution und Habitus. Durch den héufigen Anblick
von Kranken lernt der Arzt gewisse Gesamteindriicke von
einzelnen Krankheitsformen festhalten, aus denen er im gegebenen
Falle auf den ersten Blick einen gewissen Krankheitsverdacht
schopft. Dieser Gesamteindruck setzt sich aus Erndhrungszustand,
Farbe, Haltung, Blick, Sprache usw. zusammen. Die Beurteilung
des Habitus ist von unleugbarem Wert, darf aber die sorgfiltige
Untersuchung nicht beeintrichtigen.

Habitus phthisicus bei Tuberkulésen. Blasses, oft durchgeistigtes
Antlitz mit feiner Haut und zirkumskripter Wangenrote; schlanker Hals; para-
lytischer Thorax., Magerer schlanker Wuchs, schmale, weiBe Hénde.

Habitus apoplecticus. Rundes, dunkelrotes, feistes Gesicht, Augen
wisserig glinzend, kurzer Hals, meist faBféormiger Thorax. Fetter Korper. Oft
kurzer, schnaufender Atem. Bei Alkoholismus, Emphysem, Neigung zu Apo-
plexien. .

Habitus neurasthenicus. Meist gut gendhrtes, ausdrucksvolles Gesicht.
Augen intelligent, leidend, mit unstitem Ausdruck. Sprache oft hastig. Der-
artige Patienten sind hypochondrisch und launisch, oft miBtrauisch.

Es ist Sache der Erfahrung, den Krankheitshabitus zu erkennen. Ein
gewisser Instinkt (der irztliche Blick) ist hier oft maBgebend, jedoch durch
viele Ubung wohl zu ersetzen.

4. Die Lage des Patienten, welche sofort wahrgenommen wird, kann den
Gesamteindruck des Krankheitsbildes beeinflussen. Bei Riickenlage achte
man, ob der Patient wie ein Gesunder mit leichter Muskelanspannung im Bett
liegt (aktive Riickenlage) oder, der Schwere nachgebend, zusammengesunken
mit hochgerutschten Knieen (passive Riickenlage). Die letztere ist stets ein
Zeichen von Schwiche oder Kollaps und von iibler Vorbedeutung. Dauernde
Seitenlage wird oft bei Affektionen einer Korperhilfte eingenommen (Pneu-
monie, Pleuritis, Pneumothorax) und kann in solchen Fiallen von diagnostischem
Wert sein (meist liegt der Patient auf der erkrankten Seite). Bauchlage in
gewissen seltenen Formen von Magengeschwiir.

Unruhige Lage (Jactatio, Agitatio). Zeichen des versatilen
Fiebers (S. 14), oft Vorbote von Delirien (Kap. XI). Gleichzeitig
mit der Wahrnehmung ist die Gefahr solcher Zustinde zu wiirdigen
(Bewachung, Narkotika).

Sitzende Stellung, meist infolge hochgradiger Dyspnoe =
Orthopnoe, findet sich meist bei schweren Herzkrankheiten im
Stadium der gestérten Kompensation.



Anamnese und Allgemeinstatus. 5

5. Tonus der Gesichtsziige, Gesichtsausdruck, Blick. Die Be-
urteilung des Gesichtsausdrucks ist von hohem diagnostischen

Wert.

Facies composita der lebendige Ausdruck des verstindnisvollen Mienen-
spiels. Facies Hippocratica oder decomposita das unbewegte, entstellte,
seelenlose Antlitz in BewuBtlosigkeit und Agone.

Man gewoéhne sich, den Zustand des Sensoriums aus den Ge-
sichtsziigen zu erkennen. Benommenheit des Sensoriums ohne
Fieber kommt durch Erkrankung des Gehirns (z. B. Apoplexie,
Epilepsie) und bei Vergiftungen zustande. Die Vergiftung kann
durch eingefithrte Gifte (z. B. Morphin usw.) oder durch Stoff-
wechsel- (Diabetes) bzw. Nierenkrankheiten (Urimie) verursacht
sein.

Unter den fieberhaften Krankheiten gehen hauptsichlich
Typhus abdominalis, Meningitis, Miliartuberkulose, Sepsis mit
benommenem Sensorium einher. Dabei ist der Blick wie ver-
schleiert, ausdruckslos, das Gesicht stumpf und apathisch. Der
Gesichtsausdruck solcher Kranken ist sehr charakteristisch; man
kann ihn wohl auf den ersten Blick erkennen.

Der Anfianger priage sich den Gesichtsausdruck seiner Kranken ein; das
Studium der Physiognomik ist von zweifellosem diagnostischem Wert und
wurde von den scharfbeobachtenden alten Arzten sehr gepflegt. Natiirlich
darf auch hieriiber die genaue Untersuchung nicht vernachlissigt werden.

6. Die Firbung des Gesichts und der Korperhaut. Auf die
Hautfarbe ist in jedem Falle besonders zu achten; hierdurch wird
oft die Diagnose wesentlich gefordert.

Die gewohnliche Hautfirbung (miBig rote Wangen, frisch-
rote Lippen, iibrige Haut blaBrosa) erlaubt nur negative diagno-
stische Schliisse.

a) Rotfirbung des Gesichts (Erhitztsein, starke Turges-
zenz, oft Schweifl und glinzende, hervortretende Augen) ist meist
ein Fiebersymptom. Hierdurch wird der Arzt sofort geleitet,
nach den weiteren Fiebersymptomen zu forschen. (Doch denke
man an die fliichtige Rote der Erregung, der Scham usw.)

b) Abnorme dauernde Blisse (Pallor eximius), kreidebleiche
oder wachsgelbe Farbung der Wangen und der Korperhaut, Blisse
der Lippen oder Konjunktiven ist das Zeichen von Bluterkran-
kungen, besonders Leukimie und Andmie. Hierbei ist zu bedenken,
daB die Animie sekundér oder essentiell sein kann. Sekundar
ist diejenige Anidmie, welche nach Blutungen oder im Verlauf
schwerer Organerkrankungen (Phthisis pulmonum, Xarzinom,
Amyloidentartung usw.) eintritt. Essentiell wird die Animie
genannt, welche auf primirer Erkrankung des Blutes beruht und
durch die spezielle Blutuntersuchung nachgewiesen wird (Kap. X).

Ubrigens kann dauernde Blisse durch ungleiche Blutverteilung, infolge
konstitutioneller nervioser Ursachen bedingt sein (Pseudoanémie).



6 Anamnese und Allgemeinstatus.

Plotzliches Eintreten abnormer, bleibender Blisse unter Zeichen
des Kollapses spricht fiir innere Blutung (im Magen, Darm, Tube
usw.) oder Schock (Uberfiillung der BauchgefiBle durch Splanchni-
kusparese). ‘

¢) Gelbfirbung (Ikterus) ist das Zeichen des in der Haut
abgelagerten Gallenfarbstoffes. Aus derselben ist in den meisten
Fillen eine Lebererkrankung zu diagnostizieren. Gleich mit
dem ersten Blick stellt der Arzt fest, ob das ikterisch gefarbte
Gesicht von guter Ernihrung und leidlich gesundem Ausdruck,
oder schlecht genihrt und schwer leidend aussieht. Ikterus bei
gutem Allgemeinzustand beruht meist auf Katarrh des Duodenums
und der Gallenginge (Icterus simplex). Bei schwerem Krank-
heitszustand spricht man von Icterus gravis: derselbe ist durch
ernstere Leberaffektionen verursacht (Kap. III). Aufler durch
Lebererkrankungen entsteht Icterus gravis durch toxische Stoife,
welche die roten Blutkorperchen zerstéren [Vergiftung mit Phos-
phor usw., sowie in schweren Infektionskrankheiten, toxischer
(zythamolytischer) Ikterus].

Die Gelbfirbung der Haut kann auch durch medikamenttses Einnehmen
von Pikrinsdure verursacht sein: dann fehlt natiirlich die Gallenfarbstoff-
reaktion im Harn. — Aus der Nahrung stammt die Gelbfirbung der Haut
(besonders der Hand- und FuBflichen), in manchen Fillen von schwerem Dia-
betes, sog. Xanthosis; dabei 16sen sich die bei Gemiisekost reichlich auf-
genommenen Pflanzenfarbstoife im lipoidreichen Blut.

Die Einteilung in Icterus simplex und gravis ist von praktischen Gesichts-
punkten hergenommen. Einem wissenschaftlichen Prinzip folgt die Einteilung
in mechanischen und funktionell-dynamischen Ikterus.

Der mechanische (Stauungs-)Ikterus beruht auf einer Behinderung des
Gallenabflusses und Ubertreten des durch die ausscheidenden Leberzellen bereits
sezernierten Bilirubins in die Blutbahn. Er kommt zustande durch vdlligen
oder partiellen VerschluB der Gallenwege (durch Stein oder durch Tumor)
oder durch entziindliche Verschwellung der Gallenwege (Cholangitis) oder
durch Gerinnungen in denselben (Gallenthromben). Bei volligem Verschluf3 der
Gallenwege ist der Stuhlgang entfdrbt (acholisch).

Der dynamische Ikterus beruht auf der Unféhigkeit der Leberzellen, das
Bilirubin auszuscheiden, wenn es ihnen in zu gro8er Menge infolge vermehrten
Untergangs roter Blutkorperchen (Zythédmolyse) zugefiihrt wird (héimolytischer
Ikterus) oder auf funktioneller Schédigung der Leberzellen. Die Umbildung
des Blutfarbstoffs in Gallenfarbstoff findet in den Kupfferschen Sternzellen
der Leber (auch in den extrahepatischen Zellen des retikulo-endothelialen
Apparats, z. B. der Milz) statt. :

Beim dynamischen Ikterus ist der Urin ohne Gallenfarbstoff (acholurisch),
der Stuhl geféirbt.

Eine Unterscheidung beider Ikterusarten ermoglicht die Diazoreaktion
des Serumbilirubins nach Hymans van den Bergh (sieche Kap. III).

d) Bronzefirbung ist das Zeichen der Addisonschen Krank-
heit, welche auf einer Entartung der Nebennieren (und Splanchnici)
beruht und unter allmihlicher Kachexie zum Tode fithrt. Be-
sonders charakteristisch sind braunschwarze Flecke auf der Schleim-
haut des Mundes.

In selteneren Fiillen wird Bronzefirbung bei Sklerodermie und Diabetes
(Bronzediabetes) beobachtet. Braunféarbung der Haut tritt auch nach lingerem
Arsengebrauch auf (Arsenmelanose).
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e) Zyanose (blaurote Firbung). Wird am besten an den
Lippen und den Fingernigeln erkannt. Sie beruht auf CO,-Uber-
ladung des Blutes; diese wird verursacht: 1. durch zu langsame Blut-
zirkulation, venése Stanung. Zyanoseistdanachein wichtiges Zeichen
von unkompensierter Herzkrankheit und angeborenen Herz-
fehlern (Morbus coeruleus). 2. Durch Stérung des Lungengas-
wechsels: a) Hindernis des Gaswechsels durch tiberméiBige
Ausdehnung des Abdomens (Tumoren, Aszites, Meteorismus);
b) durch Lungenkrankheiten. Diese pflegen indes meist erst
in vorgeschrittenen Stadien zur Zyanose zu fithren, weil im Beginn
und auf der Hohe der Erkrankung oft vikariierende Mehratmung
der gesunden Lungenteile stattfindet. Bei Pneumonie ist der
Eintritt der Zyanose signum mali ominis. Bei Miliartuberku-
lose besteht gewohnlich sehr ausgesprochene Zyanose. c¢) durch
raumbeengende Prozesse in der Brusthéhle (Mediastinaltumoren,
Aortenaneurysma).

Zyanose mit hochrotem Grundton (echauffiertes Aussehen) findet sich
besonders bei Polyzythamie (vgl. Kap. X).

Lokale Zyanose ist durch vendse Stauung (z. B. infolge von Thrombose,
Tumoren) bedingt. Im Gesicht oft durch Erfrierung.

Die Kombination von Blisse und Zyanose, wie sie z. B. bei heruntergekom-
menen Herzkranken gesehen wird, nennt man Livor (teint cardiaque). Herz-
kranke mit schweren Stauungserscheinungen zeigen auch nicht selten gleich-
zeitig Zyanose und Ikterus; der letztere entsteht durch Kompression der Gallen-
ginge in der durch die Blutstauung tiiberfiillten Leber.

7. Dyspnoe (behinderte Atmung, Lufthunger). Obwohl die
Feststellung des Respirationsmodus zu der speziellen Untersuchung
gehort, stellt der Arzt doch schon mit dem ersten Blick fest, ob
ruhiges Atmen oder behinderte bzw. mithsame Atmung vor-
handen ist.

Man unterscheide sorgfiltig zwischen beschleunigter und behinderter
Atmung. Einfach beschleunigte Atmung (iiber 24 Atemziige in der Minute)
findet sich bei Gemiitsaffekten, Korperanstrengungen, im Fieber sowie in
gewissen Zustdnden Hysterischer. Eine besondere diagnostische Bedeutung
kommt der bloBen Vermehrung der Atemfrequenz in diesen Féllen nicht zu.

Dyspnoe ist Atemnot, Beschleunigung bzw. Vertiefung der
Atemziige mit Anspannung der Hilfsmuskulatur; sie wird vom
Patienten als Lufthunger bis zum Erstickungsgefiithl empfunden.
Eigentliche Dyspnoe ist in den meisten Fallen mit Zyanose ver-
bunden.

Dyspnoe mit Zyanose ist ein iiberaus wichtiges Symptom,
pathognostisch fiir unkompensierte Herzkrankheit oder vorge-
schrittene Lungenkrankheit, in selteneren Féillen bei Abdominal-
krankheiten, die die Zwerchfellbewegung hindern.

Cheyne - Stokessches Atemphénomen nennt man das Abwechseln
langer Atempausen (Apnoe) und allm#ahlich an- und abschwellender tiefer
Dyspnoe; dies Phénomen findet sich besonders bei Urdmie, auBlerdem bei Herz-
leiden und Gehirnkrankheiten und ist meist von iibler Vorbedeutung. (Doch
kommt Andeutung des Cheyne - Stokesschen Atemtypus manchmal auch bei
Gesunden im Schlaf vor.)
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Kussmaulsche groe Atmung nennt man die vertiefte und verlang-
samte Atmung des diabetischen Koma.

Anfallsweise Dyspnoe, welche mehr oder weniger schnell
voriibergeht, worauf dann lingere Zeit freies, ruhiges Atmen
folgt, nennt man Asthma (vgl. Kap. V).

Anderweitige Verinderungen der Respiration bleiben der Spezial-
untersuchung vorbehalten (Kap. V).

8. Hydrops, Odeme (schmerzlose, nicht gerétete Anschwel-
lungen des Unterhautgewebes (Anasarka), welche auf Fingerdruck
Gruben hinterlassen).

Schwellung mit Rétung und Schmerzhaftigkeit beruht auf Entziindung
(entziindliches, chirurgisches Odem).

Wassersiichtige Anschwellungen sind ein so auffilliges Symptom,
daf sie meist von dem Patienten dem Arzte geklagt werden. Doch
konnen sie von indolenten Kranken iibersehen werden, und man
gewohne sich, alsbald danach zu suchen. Die ersten Spuren
werden an der Kndchelgegend durch Fingerdruck erkannt. Das
Vorhandensein von (demen ist {iir die Richtung der Diagnose
bestimmend. Man beachte zuerst, ob gleichzeitig Zyanose und
Dyspnoe vorhanden ist. Fehlen diese, so beurteile man Krifte-
zustand und Erndhrung, bzw. untersuche den Urin auf Eiweil.

a) Hydrops mit Zyanose und Dyspnoe ist das Zeichen
von unkompensierten Herzkrankheiten (kardialer Hydrops). Er
tritt zuerst an den unteren Extremitidten auf und folgt dem Gesetz
der Schwere.

Die Herzkrankheiten verursachen hochgradige Stauung des venésen Riick-
flusses. Das Blut verweilt iibermédBig lange in den Geweben, wo es seinen O
verliert und sehr viel CO, aufnimmt. Die iiberfiillten Venen vermdgen nicht
mehr in gewohnter Menge die Lymphfliissigkeit aufzunehmen, welche nun die
Gewebe iiberschwemmt.

b) Hydrops mit Albuminurie ist das Zeichen vieler diffuser
Nierenkrankheiten (renaler Hydrops). Er tritt zuerst im Gesicht,
besonders in der Gegend der Lider auf.

Man kann den Hydrops bei Albuminurie folgendermaBen erklaren: Fiir
gewohnlich sind die feinen GeféaBe undurchlissig fiir gréBere Mengen Plasma
infolge einer lebendigen Titigkeit der Wandzellen. Diese Tatigkeit ist nur
dann intakt, wenn die Zellen gut geniahrt werden, d. h. wenn die Blutmischung
normal ist. Die Blutmischung wird schlecht, wenn die Nieren erkranken; denn
diese Organe scheiden in gesundem Zustande die harnfihigen Stoffe aus dem
Blute aus; in Krankheiten des Nierengewebes bleiben Wasser und Salze, ins-
besondere Kochsalz im Blute zuriick, die GefiBwandzellen werden infolge der
schlechten Blutmischung durchlissig und es kommt zu Odem. Gleichzeitiz
filhren viele Erkrankungen der Nieren zum Durchtritt von Eiwei8 oder Blut
in den Urin.

In manchen Fillen ist der Ursprung der Odeme Nierenkranker extrarenal,
hervorgerufen durch die Einwirkung derselben Noxe auf die GefiBwinde,
welche auch die Nieren zur Entziindung reizt. Dabei kann es geschehen, daB
renaler Hydrops noch vor der Albuminurie bzw. Hématurie auftritt.

Bei hochgradigem Stauungshydrops tritt 6fters miBige Albuminurie
durch Stauung in den Nierenvenen ein: die gleichzeitige Zyanose und Dyspnoe
weist die Diagnose auf das Cor. '
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Bei chronischer Nephritis und Granularatrophie der Nieren kommt es zu
sekundarer Herzerkrankung und also zu einer Kombination von Herz- und Nieren-
leiden.

¢) Hydrops der Kachektischen. Odeme ohne Dyspnoe
und Zyanose, ohne Albuminurie kénnen in allen Zustinden sehr
schlechter Erndhrung, insbesondere in den kachektischen Krank-
heiten, bei Karzinomatésen, Andmischen, Phthisikern, Diabetikern
usw., aber auch voriibergehend bei Inanition und Uberanstrengung
vorkommen.

Diese Odeme sind ebenfalls durch die schlechte Blutmischung zu erkldren,
welche die Wandzellen der GefdaBe durchléssig macht. Die schlechte Blut-
mischung kommt entweder durch direkte Bluterkrankung (Anédmie, Leukidmie,
schwere Chlorose) oder durch schlechte Erndhrung oder chronische Organ-
erkrankungen zustande. In der Zeit des Krieges sind solche Odeme sowohl
bei Kriegsgefangenen als auch bei schlecht gendhrten Arbeitern, besonders
in der kalten Jahreszeit, beobachtet worden. Ruhe, Warme und ausreichende
gemischte Kost brachte die sog. Hungerddeme schnell zum Schwinden. — Die
voriibergehenden (Odeme iiberangestrengter junger Leute sind zum Teil durch
zu langes Stehen zu erkliren.

d) Flichtige Odeme zirkumskripter Koérperstellen beruhen
auf angioneurotischer Grundlage (Quinckesches Odem).

e) Unter Myx6dem versteht man die teigige Schwellung der
ganzen Korperhaut bei Hypofunktion oder Fehlen der Schild-
driise (Kap. IX).

9. Exantheme (Ausschlige). Bei der Betrachtung der Haut
hat man darauf zu achten, ob Ausschlige vorhanden sind oder
nicht. Diese sind besonders fiir die fieberhaften Erkrankungen
von grofler Wichtigkeit; oft entscheiden sie ohne weiteres die
Diagnose. Exantheme mufl man o6fters gesehen haben, nm sie
im einzelnen Falle wieder zu erkennen; aus der Beschreibung sind
sie schwer aufzufassen.

Das Masernexanthem ist zackig-grofifleckig, das Scharlachexanthem
ganz kleinfleckig, so daB es diffus rot aussieht. Roseola sind stecknadelkopf-
bis erbsengroBe, wenig erhabene rote Flecke, die bei Typhus abdominalis
spérlich iiber den Bauch, seltener iiber die Brust verstreut sind. (Bei Fleck-
typhus sehr reichliche Roseola.) Exantheme zeigen sich oft erst mehrere Tage
nach Beginn des Fiebers; das Fehlen des Exanthems schlieBt deshalb die Dia-
gnose eines exanthematischen Fiebers nicht aus.

Exantheme ohne Fieber, vielfach ohne wesentliche Allgemeinstérung, sind
die Zeichen der Hautkrankheiten (oft auf Syphilis beruhend), deren Kenntnis
nur durch sorgfiltige Studien in Spezialkliniken gewonnen werden kann.

In einzelnen Fillen entstehen Exantheme als unerwiinschte Nebenwirkung
nach der Einnahme gewisser Arzneimittel, z. B. Akne nach Jodgebrauch,
morbillenartiges Exanthem nach Antipyrin usw. Die Arzneiexantheme ver-
schwinden bald, nachdem das Medikament ausgesetzt ist. Urtikariaartige
Exantheme treten bisweilen nach Seruminjektionen (insbesondere nach Re-
injektion) auf. .

Blutergiisse unter die Haut (Sugillationen oder Suffusionen; wenn
punktformig: Petechien) kommen vor: 1. bei schwer verlaufenden Fillen einiger
Infektionskrankheiten (hdmorrhagische Masern, Scharlach, Pocken, Typhus);
2. bei akutem Gelenkrheumatismus, meist ohne besonders schweren Verlauf
(Peliosis, Purpura rheumatica); 3. bei sehr schweren Bluterkrankungen (per-
niziése Anidmie, akute Leukimie, essentielle Thrombopenie, Hamophilie);
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4. bei Erkrankungen der Leber (akute Atrophie, selten Zirrhose u. a.); 5. in
besonderen Erkrankungen des Stoffwechsels, die meist zu grofler Hinfélligkeit
fithren (Morbus maculosus Werlhoffi, Moller-Barlowsche Krankheit, Skorbut).
Bei Skorbut und akuter Leukédmie steht Entziindung und Blutung des Zahn-
fleisches im Vordergrund.

Petechien mit zentralem Eiterpunkt sind das Zeichen von Hautembolien bei
schweren Formen von Pyéamie, ulzerdser Endokarditis und Rotz.

10. Temperatur der Haut. Man legt die Hand leicht auf die
Brust des Patienten und schiebt sie vorsichtig in die Achselhohle.
Auf diese Weise kann man die Kérpertemperatur ziemlich gut
abschitzen. Gesteigerte Korpertemperatur ist ein Hauptsymptom
des Fiebers. Schatzt man die Temperatur auf iber 37° C, so
geht man zur Thermometrie und zur weiteren Diagnostik dcr
fieberhaften Krankheiten iiber (Kap. II).

Das erste Fiebersymptom, das der Arzt wahrnimmt, ist zumeist die leb-
hafte Rote des erhitzten Gesichts. Wenn er diese bemerkt, ist es natiirlich das
allernéchste, daB er mit der Hand die Korpertemperatur zu schitzen sucht
und alsbald das Thermometer einlegt, wihrend er gleichzeitig den Puls fiihit,
nach Exanthemen sucht usw.

Wenn der Patient schwitzt, ist die Schiétzung mit der Hand nicht zuver-
lassig, cbensowenig, wenn die fithlende Hand selbst kalt ist.

11. Trockenheit der Haut und Schweif. Bei der Betastung gewahrt man
gleichzeitig dies Symptom, das unter Umstinden von Wert sein kann. GroBe
Trockenheit kommt in Zustdnden vor, die zu reichlichen Wasserausgaben
filhren: Polyurie, Diabetes mellitus, heftiges Erbrechen, starke Durchfille,
Cholera. Auch der SchweiB kann diagnostisch wichtig sein: er kiindigt in fieber-
haften Krankheiten oft die Krise an; in chronischen Krankheiten ist er ein
Zeichen von Schwiche, begleitet oft Kollaps und Agone. Starke Schweifle ohne
Fieber beweisen hochgradige Reizbarkeit des Sympathikus (Sympathikotonie)
besonders bei Morbus Basedowii. NachtschweiBe sind héufig bei erschépfenden
langwierigen Krankheiten, besonders bei Phthisikern; doch kommen sie auch
hin und wieder bei Gesunden vor, namentlich bei jungen Leuten nach abendlicher
starker Fliissigkeitsaufnahme. Ubrigens fiihren viele Medikamente, besonders
die Antipyretika, oft zu heftigem SchweiBausbruch.

12, Puls. Das Fiihlen des Pulses ist hergebrachterweise eines

der ersten Manipulationen, die der Arzt vornimmt. Am Pulse
kann man erkennen:

a) Ob Fieber vorhanden ist oder nicht. Im Fieber ist die
Pulsfrequenz meist beschleunigt (iiber 90), die Spannung erhoht,
dabei die Arterie weich (fieberhafter Puls).

b) Ob der Kraftezustand gut ist. Der kraftige Mensch hat
einen gut gespannten, vollen Puls, der geschwichte, lange Zeit
Kranke einen kleinen, oft frequenten, wenig gespannten Puls.

¢) Ob besondere Verinderungen am Herzen oder bestimmten
Organen vorhanden sind. Dieses sehr wichtige Kapitel bleibt der
speziellen Diagnostik vorbehalten (Kap. VII).

Man fiihlt den Puls, indem man drei Finger (nicht den Daumen) der rechten
Hand auf die Radialis legt, ein wenig oberhalb des Handgelenks; dabei soll
die Hand des Patienten nicht aus der Ruhelage erhoben werden. Der Anfianger
gewdhne sich, vor sich hin zu zéhlen, mit der Uhr in der Hand, '/, Minute, und

dann sofort die Minutenfrequenz zu nennen. Der Geiibte schitzt die Frequenz
leicht auf 5—10 Schldge genau.
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Das Pulstiihlen ist eine Kunst, die man nur durch viele Ubung an vielen
Kranken lernt. Erfahrene Arzte bringen es darin zu einer auBerordentlichen
Vollendung. Man vermag in der Tat aus dem Pulsfiihlen eine Reihe der wich-
tigsten diagnostischen Behelfe zu gewinnen. Die alten Arzte, Meister der Be-
obachtung, haben auf das Pulsfiihlen den griBten Wert gelegt.

Auffilllige Symptome. Es ist fiir die diagnostische Schulung von auBer-
ordentlichem Werte, wenn man sich nach der Beendigung der allgemeinen
Betrachtung des Patienten in jedem Falle die Frage vorlegt, ob man nichts
Auffilliges iibersehen hat. Auch hier ist es natiirlich Sache der Ubung und Er-
fahrung, gewisse Symptome sofort zu sehen und aufzufassen, die leicht der all-
gemeinen Betrachtung entgehen kénnen und die man dann bei der systematischen
Organuntersuchung findet.

Als auffillige Symptome konnen alle Punkte des Allgemein-
status imponieren (Pallor eximius faciei, Dyspnoe und Zyanose,
Odeme usw.). Daneben kommt es infolge gewisser Organerkran-
kungen zu auffilligen Symptomen, die man auf den ersten Blick
wahrnehmen kann und dann zum Ausgangspunkt der weiteren
Diagnostik macht, z. B. Aszites (Bauchwassersucht), Meteoris-
mus (Auftreibung des Leibes durch luftgefiillte Dirme), Driisen-
pakete, Venenschwellungen der Haut, Erbrechen, Be-
sonderheiten des Urins oder des Sputums u. a. m.

Zu den auffilligen Symptomen gehéren aufBlerdem eine Reihe
von Zeichen, welche weniger fiir die Differentialdiagnose, als fir
die Beurteilung des avgenblicklichen Zustandes eines Kranken
von Wert sind:

1. Kollaps, plotzliches Verfallen eines Patienten, Klein- und
Frequentwerden des Pulses, Jagen der Respiration, Erbleichen des
Antlitzes, Kithlwerden der Nase und Extremititen, schnelles Sinken.
der Eigentemperatur, entsteht durch innere Blutung oder durch
plotzliche Herzschwiche bzw. Splanchnikuslihmung, oft im De-
ferveszenz- bzw. Rekonvaleszentenstadium fieberhafter Krank-
heiten. Namentlich im dritten Stadium des Typhus, sowie nach
Diphtherie und Erysipel ist Kollaps zu fiirchten. Er entsteht
manchmal durch rasches Aufrichten im Bett, zu {riihes bzw. zu
langes Aufsein, infolge iiberméiBiger Anstrengung bei der Stuhl-
entleerung, 6fters auch ohne ersichtlichen Grund. XKollaps ist ein
Zeichen grofiten Perikulums und ist unabhéingig von der bestehenden
Krankheit zu wiirdigen und zu behandeln.

2. Stertor (Rocheln, Trachealrasseln) ist das durch Flissig-
keitsansammlung in den groflen Luftwegen (Lungenédem) ent-
stehende, weit horbare, in- und exspiratorische Rasseln, ein
Zeichen beginnender Agone.

3. Agone (Todeskampf) ist die Gesamtheit der Zeichen fort-
schreitender Lihmung aller Muskel- und Nervenfunktionen (be-
sonders Facies Hippocratica, Stertor, Erloschen des BewuSBtseins,
Verschwinden des Pulses).

Zeichen des sicheren Todes sind: Fehlen der Atmung, des
Pulses, der Herztone, jeglicher Reflexe (insbesondere Korneal-
reflex).
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Es wird kaum jemals vorkommen, daB der Arzt im Zweifel sein sollte, ob
ein anscheinend Verstorbener auch wirklich tot sei; sollten dennoch, namentlich
bei plotzlichen Todesfillen, einmal Bedenken entstehen, so diirfte man allen-
falls zur Anstellung gewisser Experimente schreiten. (Auflegen einer Flaum-
feder auf die Lippen, elektrische Reizung von Muskeln, Blo8legen und Durch-
schneiden einer Arterie usw.)

II. Diagnostik der akut-fieberhaften oder
Infektionskrankheiten.

Diec Anamnese hat auBer den allgemeinen Gesichtspunkten besonders
zu beriicksichtigen: Frithere Infektionskrankheiten (Typhus, Masern,
Scharlach u. a. befallen den Menschen gewdohnlich nur einmal im Leben; Pneu-
monie, Gelenkrheumatismus, Erysipel hédufig mehrmals). Unmittelbare
Krankheitsursache (dhnliche Krankheitsfille in der Umgebung des Patienten,
Gelegenheit zur Infektion durch Trinkwasser, Nahrungsmittel usw.). Préa-
disponierende Momente (Erkdltung, Diitfehler, Trauma). Die Initial-
symptome (Schiittelfrost, Kopfschmerzen, Mattigkeit, Halsschmerzen, Seiten-
stechen, Kreuzschmerzen, Erbrechen usw.).

Man erkennt die fieberhaften Krankheiten an dem Sym-
ptomenkomplex des Fiebers: Geriotetes echauffiertes Gesicht, oft
schwitzend ; beschleunigte Atmung, beschleunigter, voller, dabei
weicher Puls; lebhafter Durst, wenig Appetit, erthohte Korper-
temperatur, verminderter hochgesteliter (dunkelgefirbter) Urin.

Temperaturmessung. Man konstatiere sofort die Hohe der
Temperatur durch Schitzung und durch das Thermometer.

Das Thermometer wird in der geschlossenen Achselhdhle 10 Minuten (bei
Kindern oder bei unzuverliassigen bzw. unbesinnlichen Kranken im Anus 5 Mi-
nuten) gelassen. Die Tqmperatur im Anus ist 0,6—1,0° C hoher als in der Achsel-
hohle. Die deutschen Arzte messen mit Celsius-Skala, die franzésischen 6fters

mit Réaumur-, die englischen und amerikanischen meist mit Fahrenheit-Skala.
Die in Betracht kommenden Grade entsprechen sich folgendermaBen:

nOC=Ygn R =500+ 820 F

C R F
36° = 28,8°= 96,8°
37°=29,6°= 98,6°
38°=30,4°= 100,4°
39°=31,2° = 102,2°
40° = 32° = 104°
41°=32,8° = 105,8°

Recht handlich sind die sog. Minutenthermometer, welche infolge
jhrer Kleinheit und eines besonderen Quecksilberamalgams in 2 Minuten in
der Achselhohle die Temperatur richtig zeigen. Minutenthermometer kann
man auf bequeme Weise in die geschlossene Mundhohle oder in die &duflere
Backentasche stecken. Die Temperatur der Mundhohle ist 0,2° hoher als die
der Achselhohle, die Temperatur der duBeren Backentasche 0,6° tiefer als die
der Mundhdhle.

Die Temperatur des gesunden Menschen, in der Achselhdhle gemessen,
betriigt 36,0—37,0° C, morgens ist sie am niedrigsten, abends gewdhnlich 0,5
bis 1,0° hoher als morgens. Leichte Temperaturerh6hungen kommen voriiber-
gehend zustande nach reichlichen Mahlzeiten (Verdauungsfieber), groBen An-
strengungen, anhaltender Sonnenbestrahlung (Insolation), hei3len Bédern. An-
dauernde Temperaturerhohung ist das Hauptzeichen des Fiebers. Man be-
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zeichnet Temperatur unter 36° als Kollapstemperatur, 36—37° normal;
37,1—38,0° subfebrile Temperatur; 33,0—38,5° leichtes Fieber; 38,5—39.5°
(abends) méBiges Fieber: 39,5—40,5° betrachtliches Fieber, dariiber sehr
hohes Fieber; iiber 41,5° hyperpyretische Temperaturen.

Auch im Fieber zeigt die Temperatur oft Tagesschwankungen; morgens
geringer Abfall (Remission), abends Ansteigen (Exazerbation). Fallt die
Exzazerbation auf den Morgen, die Remission auf den Abend, so spricht man von
Typus inversus (oft bei Phthisis).

Schiittelfrost: Steigt die Kérpertemperatur plétzlich sehr hoch, wihrend
die Warmeabgabe durch Kontraktion der Hautgefie vermindert ist, so hat
der Fiebernde das Gefiihl intensiver Kélte, welches in unwillkiirlichem Zittern,
Zihneklappern, Schiitteln des Korpers sich auBert. Schiittelfrost kommt vor:
1. als einmaliger Anfall im Beginn akuter Infektionskrankheiten (Pneumonie,
Erysipel, Scharlach usw.); 2. in wiederholten Anfillen: a) in regelmiBigen
Zwischenrumen: bei Malaria (durch Chinin zu unterdriicken), b) in unregel-
mégBigen Intervallen (durch Chinin unbeeinfluBt) bei tiefliegenden Abszessen
und Py#dmie, seltener Tuberkulose oder Endokarditis. — Schiittelfroste im
Verlauf von Typhus kénnen Rezidive oder vielerlei bedrohliche Komplikationen
anzeigen, wie Darmblutung, selbst Perforation, Venenthrombose, Lungen-
embolien usw., doch sind sie manchmal ganz ohne Bedeutung, wahr-
scheinlich durch Reizung der Geschwiirsfliichen verursacht. — Sinkt die Korper-
temperatur plétzlich, so erfolgt oft starke SchweiBabgabe.

Fiir die spezielle Diagnose der fieberhaften Krankheiten ist es
notwendig, den Fiebertypus und den Fieberverlauf zu er-
kennen; zu diesem Zwecke wird wihrend der ganzen Fieberzeit
tiglich zu bestimmten Zeiten die Temperatur gemessen und in
ein Schema (s. unten) eingetragen; man erhilt so die Fieber-
kurve. Sehr viele akut-fieberhafte Krankheiten haben charakte-
ristische Kurven.

Der Fiebertypus wird erkannt an der Differenz zwischen der
Morgen- und Abendtemperatur ). Man unterscheidet: konti-
nuierliches Fieber, in welchem die Tagesdifferenz nicht mehr
als 1° betrigt; remittierendes Fieber mit Tagesdifferenz von
mehr als 1°; intermittierendes Fieber, bei welchem das Fieber
nur wenige Stunden anhilt, wihrend der iibrige Tag fieberfrei
ist (Fieberanfall und fieberloses Intervall).

Im Verlauf fast aller fieberhaften Krankheiten kann man drei
Stadien unterscheiden; Stadium incrementi, die Zeit der noch
ansteigenden Temperatur; Fastigium, Héhenstadium, die Zeit
der sich wenig dndernden, meist hohen Temperatur; Stadium
decrementi, Zeit des Fieberabfalls. Der Abfall kann schnell,
in wenigen Stunden, erfolgen: Krisis. Die Krisis wird oft durch
Sinken der Pulsfrequenz und SchweiBausbruch 2) angekiindigt; oft
geht ihr ein kurzes, sehr hohes Steigen der Temperatur, manchmal
mit Delirien, vorher (Perturbatio critica); nicht selten folgen auch
dem kritischen Temperaturabfall (epikritische) Delirien, bisweilen
kommt es danach zu Kollaps. Das langsame, iiber Tage sich
erstreckende Abfallen der Temperatur nennt man Lysis.

') Eigentlich der Differenz zwischen der héchsten und niedrigsten an einem
Tage gemessenen Temperatur; doch wird in praxi nur aus besonderen Griinden
oder in besonders schweren Fillen fters als zwei- bis dreimal gemessen.

*) Der SchweiB der Krise ist oft von besonderem, nicht iiblem Geruch.
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AuBerdem pflegt man den Verlauf der akut-fieberhaften Krankheiten,
besonders derjenigen, welche mit Exanthemen verlaufen, einzuteilen in: 1. Sta-
dium der Inkubation: Zeit von der erfolgten Ansteckung bis zum Beginn
der krankhaften Erscheinungen; 2. Stadium der Prodrome: Beginn des Fiebers
bis zur Eruption des Exanthems; 3. Stadium der Eruption; 4. Stadium der
Abschuppung oder Deferveszenz.

Der Charakter des Fiebers. Bei schwerem Fieber unter-
scheidet man Febris stupida (apathischer Zustand, verschleierter
Blick, vollkommene Ruhelage) und Febris versatilis (unruhiger
G_resichtsausdruck, Jactatio, leichtes Delirieren, Flockenlesen). Der
Ubergang von stupider in versatile Form ist von ibler Vor-
bedeutung.

Pathognostische Symptome. Nach der Feststellung der
Temperatur bzw. der Einsicht in die Fieberkurve suche man
nach weiteren, .schnell wahrnehmbaren Zeichen, welche unter Um-
stinden fiir die Diagnose entscheidend sind.  Man gewdhne sich
hier an eine gewisse Reihenfolge.. (Am besten zuerst Inspektion
des Gesichts und der Haut, dann der iibrigen Organe von oben
nach unten.)

1. Exantheme. Charakteristische Ausschlige finden sich bei
Masern, Scharlach, Rételn, Typhus abdominalis, exanthematicus,
Variola, Varizellen, Erysipel. Typische Exantheme entscheiden
die Diagnose. Doch treten die Exantheme nicht sofort mit dem
Beginn des Fiebers auf und verschwinden oft frither als das Fieber,
so daB die Diagnose dieser Hilfe sehr oft entraten muf.

2. Beteiligung des Sensoriums. Tiefe Apathie ist charakte-
ristisch fiir die sog. typhosen ') Krankheiten: Typhus abdominalis,
exanthematicus, Meningitis, Miliartuberkulose, schwere Formen
von Sepsis und ulzerése Endokarditis. Delirien sind fiir die Diffe-
rentialdiagnose nicht zu verwerten.

3. Herpes labialis et nasalis (kleine Blischen mit wasserhellem, spéiter
triibem Inhalt, am Mundwinkel und an der Nase, die bald abtrocknen und
briaunlichen Schorf hinterlassen). Herpes findet sich bei vielen Infektionskrank-
heiten, sehr oft bei Pneumonie, auch bei epidemischer Meningitis, kaum jemals
bei Pleuritis, tuberkuléser Meningitis oder Typhus.

4. Pulsfrequenz. Kann unter Umstinden diagnostisch sehr
wichtig sein. Bei Meningitis im Anfang hiufig verlangsamt. Bei
Skarlatina ungewéhnlich hoch. Bei Typhus fiir die Diagnose des
Stadiums maBgebend; im ersten Stadium verhiltnismafig ver-
langsamt, betrigt die Pulsfrequenz auf der Héhe des unkompli-
zierten Typhus gewdhnlich nicht iiber 110; im dritten Stadium
meist 110—120.

5. Beteiligung der Kérperorgane. Lippen: fuliginés (ruf-
farbig) bei Typhus. Zunge: Himbeerzunge bei Scharlach; bei
Typhus ist die Zunge belegt, trocken, oft borkig, stets an den
Rindern rot. Hals: charakteristische Affektionen bei Angina und

1) 70¢pog = Nebel. Der Kranke sieht gleichsam durch einen Nebel.
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Diphtherie. Genickstarre bei Meningitis. Rostbraunes Spu-
tum bei Pneumonie. Aufgetriebenes, dabei bei Betastung
schmerzloses Abdomen bei Typhus, eingezogenes Abdomen bei
Meningitis. Milzschwellung, besonders wichtig bei Typhus und
Malaria (Kap. IV). Diarrhéen von charakteristischer Beschaffen-
heit bei Typhus, Ruhr, Cholera. Rétung und Schwellung vieler
Gelenke bei akutem Gelenkrheumatismus. Verhalten des Harns:
Diazoreaktion bei Typhus usw. Verhalten des Blutes: in den
meisten akuten Infektiontkrankheiten ist die Zahl der weiflen
Blutkorperchen vermehrt (infektiose Leukozytose); bei Typhus,
Masern, Malaria, Rotz, bei schwerer Septikdmie vermindert (Leuko-
penie).

In vielen Fillen wird es durch Erkennung des Fiebertypus
und Beriicksichtigung der allgemeinen und speziellen Symptome
alsbald gelingen, die Diagnose der vorliegenden Infektionskrank-
heit zu stellen.

Doch ist zu bedenken, daB zur Einsicht in den Fieberverlauf
tagelange Beobachtung gehért, daf sehr viel charakteristische
Symptome sich erst im weiteren Verlaufe der Krankheit ent-
wickeln (z. B. Exantheme, Milzschwellung, Diazoreaktion, Diar-
rhoen usw.). Man mufl sich deshalb manchmal begniigen, aus
der Temperatursteigerung und dem Habitus des Patienten die
vorldufige Diagnose auf ,,akut-fieberhafte Krankheit* zu stellen
und alsbald die erforderlichen allgemein-therapeutischen Mal-
nahmen treffen (Bettruhe, angemessene Lagerung, leichte Be-
deckung, kiihle flissige Didt, sachverstindige Pflege). Diese vor-
liufigen Anordnungen sind von der speziellen Diagnose unab-
hingig. Nach mehr oder weniger kurzer Zeit gelingt es meist,
aus den sich entwickelnden Erscheinungen die zutreffende Diagnose
zu stellen.

Symptome der akuten Infektionskrankheiten.

I. Akute Infektionskrankheiten mit regelmifigem Fieberverlauf.

Masern (Morbilli). (Abb. 1.) Inkubation 10 Tage, unter
Schnupfen, Husten, gastrischen Erscheinungen. Prodrome 2—3
Tage, mit Schiittelirost und hohem Fieber beginnend. Am 2.
(oder 3.) Tage Abfall des Fiebers, am 3. (oder 4.) Tage Eruption
des Masernexanthems unter hohem Fieber. Am 4.—7. Tage Febris
continua. Am 7. Tage kritischer, oft auch lytischer Abfall. Ab-
schuppung etwa 14 Tage, geschieht in kleinen Schiippchen (Des-
quamatio furfuracea).

Das Masernexanthem ist groBfleckig; die einzelnen Flecken unregelmiBig
begrenzt, leicht erhaben, in seltenen Fillen hiamorrhagisch. Das Scharlach-
exanthem Kkleinfleckig, die einzelnen Flecke konfluierend. Die Haut des Masern-

kranken sieht aus, als wiire sie mit roter Farbe bespritzt worden, die des Schar-
lachkranken, als wire sie damit bestrichen.



16 Diagnostik der Infektionskrankheiten.

Hauptsédchliche weitere Symptome: Schnupfen, Husten,
Konjunktivitis mit Lichtscheu. Puls mifBlig beschleunigt (bei
kleinen Kindern 140—160). Relativ seltene, aber sehr zu fiirch-
tende Komplikationen: Bronchopneumonische Infiltrationen. Von
schlechter Prognose die sehr seltene Komplikation mit Diphtherie
und Krupp.

Ein h#ufiges Zeichen bei Masern sind bliulichweiBe Effloreszenzen auf
linsengroBen roten Flecken der Wangenschleimhaut (Kopliksche Flecken).
— Im Blut Leukopenie und keine Eosinophilen. Diazoreaktion im Urin.
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Abb. 1. Fieberkurve bei leichten Masern. Abb. 2. Fieberkurve bei leichtem
Scharlach.

Scharlaeh (Scarlatina). (Abb. 2.) Inkubation 2—24 Tage meist
ohne krankhafte Stérungen, Prodrome 1—2 Tage, mit Schiittel-
frost und hohem Fieber einsetzend. Am 2. Tage Eruption der
Scharlachréte unter steigendem Fieber. Vom 4.—6. Tage ab
lytischer Abfall. Abschuppung 4—14 Tage, geschieht oft in gréofleren
Fetzen (Desquamatio membranacea). Oft ist das Fieber bei Schar-
lach ganz atypisch.

Hauptsichliche weitere Symptome: Angina, Himbeer-
zunge, oft in der Prodrome Erbrechen. Komplikationen bzw.
Nachkrankheiten: Akute Nephritis, Otitis media, seltener
Driisenvereiterungen, Gelenkaffektionen (meist gutartiger Natur),
Endokarditis.

Bei Scharlachkranken treten schon vor dem Ausbruch des Exanthems
Petechien und Sugillationen unterhalb der Ellenbeuge auf, wenn man ober-
halb derselben eine Stauungsbinde anlegt. (Rumpel - Leedesches Symptom,
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findet sich scltenerweise auch bei anderen Infektionskrankheiten.) Im Blut
Leukozytose und Eosinophilie. In den Leukozyten oft spiralig gewundene Ein-
schliisse (Do6hlesche Korperchen). Im Harn oft Urobilin bzw. Urobilinogen.

Als Riteln (Rub eoli) wird eine fieberhafte Krankheit bezeichnet, welche
einen bald mehr dem Masern-, bald mehr dem Scharlachexanthem #hnelnden
Ausschlag aufweist und gelegentlich auch Kinder befillt, die Scharlach und
Masern iiberstanden haben.

Erysipel (Gesichts- und Kopfrose). (Abb. 3 und 4.) Inku-
bation 1—8 Tage. Beginn mit Schiittelfrost und hohem Fieber. Am
1. oder 2. Tage Rétung und Schwellung der Haut. Kontinuier-
liches Fieber wihrend der Ausbreitung des Erysipels. Oft schub-
weises Auftreten der Entziindung und Rétung, welchem unregel-
méfig remittierendes oder intermittierendes Fieber entspricht.
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Abb. 3. Fieberkurve bei Abb. 4. Fieberkurve bei mittelschwerem Erysipel.
schwerem Erysipelas faciei. Pseudokrise am 3. Tag.

Exitus am 5. Tag.

Die Rotung und Schwellung beschrinkt sich oft auf das Gesicht bzw. die
behaarte Kopfhaut (E. capitis et faciei), kann aber auch auf Rumpf und Nacken
iibergehen. Uberdies kann von jeder Verletzung an jeder beliebigen Korper-
stelle Erysipel ausgehen.

Kruppise Pneumonie (Lungenentzindung). (Abb.5 und 6.)
Beginn mit Schiittelfrost, hohem Fieber und Stechen in einer
Brustseite. Kontinuierliches Fieber. Kritischer Abfall zwischen
dem 3. und 11. Tage, oft an einem ungraden Tage, am oftesten
am 5. oder 7. Tage. Krise am 3. Tage triigerisch (Abb. 4), meist

Klemperer, Klin, Diagnostik. 22. Aufl. 2
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von neuer Kontinua gefolgt. Manchmal Krise iiber mehrere Tage

protrahiert.

Dem kritischen Temperaturabfall kann ein erneuter Anstieg als Zeichen
der fortschreitenden Infiltration folgen (Pseudokrise). Eine solche ist zu
diagnostizieren, wenn trotz des Sinkens der Temperatur Puls- und Atemfrequenz
hoch bleiben, oder wenn trotz der normalen Temperatur die Leukozytose be-
stehen bleibt.

Pathognostisches Zeichen: Rubiginoses Sputum. (Doch haben
manche Pneumoniker gar keine Expektoration oder auch einen

nicht charakteristischen weigelben Auswurf.)

; Krankheitstag:
r Eraokhetstag: P : s
P et Wi a4 5 6 J_2 8 4 & o : .10 11 12
H—1— o I 5 o o :"“ T 1 ———1— . L
ot | I H 1 5
| ! 1 I 4 i 11 B T
g1 | [ e B .- |
o [ .| ] 40} A AN A\ | I
p ! \/_‘ 5 5 ’ f\ AN M I
19 _IJ VT b N 1]
f i - N 1
sal —F"a § B i 39 .
B —f— S 1 1 . ]
- o ¢ 4 1 6
| 4
& 2|
51

w0

o

=
Sueamiuean Bee

w
Cream-tnese

H-H-

0
w

Abb. 5. Fieberkurve bei Abb. 6. Fieberkurve bei Pneumonie. Pseudokrise
Pneumonie, Krise vom am 3. Krise am 11. Tag.
4, zum 5. Tag.

Die Atmung ist sehr beschleunigt und meist schmerzhaft. Zahl
der Leukozyten vermehrt. Das Sensorium ist gewéhnlich Klar,
doch oft Delirien. Milzschwellung oft vorhanden, bleibt dann
nachweisbar bis zur vollendeten Resorption des Exsudats (spodo-
gener Milztumor).

Physikalische Zeichen der auf der Hoéhe befindlichen pneu-
monischen Infiltration: Dimpfung (mit tympanitischem Beiklang)
und Bronchialatmen, verstirkter Stimmiremitus (vgl. auch Kap. VI).

Kommt es nicht zur reguldren Krise oder beginnt das Fieber
nach der Krise in unregelmifliger Weise von neuem, so handelt
es sich um sergse Pleuritis oder meta- bzw. postpneumonisches
Empyem, seltener um Perikarditis, Gangran, Tuberkulose oder
AbszeB der Lunge, um Endocarditis ulcerosa oder Meningitis.

Zu Beginn und im Verlauf der Pneumonie treten manchmal heftiges Er-
brechen sowie andere abdominale Erscheinungen auf, welche Peritonitis (Appen-
dizitis), Cholezystitis oder Ileus vortduschen und meist bald abklingen. Vor
chirurgischen Eingriffen bei anscheinender akuter Peritonitis und Ileus unter-
suche man stets die Lungen, um sich vor Verwechslungen mit pneumonischen
Fernreizungen zu bewahren.

Typhus abdominalis. (Abb. 7.) Inkubation 7-—21 Tage. Pro-
drome ungefihr eine Woche mit unbestimmten Erscheinungen von



]

Diagnostik der Infektionskrankheiten. 19

allgemeiner Mattigkeit. Stadium incrementi, terrassenférmiger,
aufwirtsremittierender Aufstieg der Temperatur. Hohenstadium
erreicht am 4.—10. Tage. Stadium acmes, kontinuierliches
Fieber. Stadium decrementi, abwirts remittierendes Fieber:
Morgentemperaturen téglich sinkend, in den ersten Tagen erreichen
die Abendtemperaturen meist noch bedeutende Hobhe (amphiboles
Stadium, steile Kurven). — Die Dauer der 3 Stadien ist nach
der Schwere des Falles verschieden. In leichten Fillen kann die
Abwirtsremission schon am 16.—14. Tage, ja noch frither be-
ginnen, in sehr schweren Fillen dauert die Kontinua bis in die
5. Woche. — Bei schutzgeimpften Menschen ist der Verlauf atypisch
und oft besonders leicht.

Krankheitsag
1 2 3.
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Abb. 7. Schematische Fieber-Kurve bei Typhus abdominalis.

Hauptsichliche weitere Symptome: Apathie, Benommen-
heit, relativ langsamer Puls bei hoher Temperatur. Fuliginése
Lippen, borkige, rotrandige Zunge, Roseola tritt mit Beginn der
2. Woche auf (vom Ende des 1. bis Mitte des 2. Stadiums). Milz-
schwellung (im Stadium acmes). Meteorismus. Oft Bronchitis.
Durchfille von erbsenbreiartiger Beschaffenheit, Diazoreaktion im
Harn. Im Blute Leukopenie mit relativer Lymphozytose und
Fehlen der Eosinophilen. Widalsche Reaktion erst im Laufe
der 2. Woche positiv, Bazillen im Blut (im Gallerohrchen an-
gereichert) schon in der ersten Woche nachweisbar (vgl. Kap. XIII).

Die Diagnose wird aus dem gleichzeitigen Vorhandensein mehrerer dieser
Zeichen gestellt; dem einzelnen Symptom kommt kaum jemals entscheidende
Bedeutung zu. Viele Zeichen kénnen auch oft fehlen, z. B. der betrichtliche
Meteorismus, die Durchfiille, die Diazoreaktion. In unklaren Fidllen wirkt oft

die bakteriologische bzw. serologische Untersuchung entscheidend. Bei schutz-
geimpften Menschen verliert die Widalsche Reaktion natiirlich jede Bedeutung.

2%
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Die Diagnose des Typhus soll Zeit und Stadium méglichst
genau feststellen. Manchmal wird dies durch Komplikationen
erméglicht, so kommen Darmblutungen meist wihrend des
abwirts remittierenden Fiebers vor. Auch tédliche Darmperfora-
tionen ereignen sich im Stadium decrementi.

Die Prognose richtet sich u. a. nach der Frequenz und Spannung
des Pulses, dem Grade der Benommenheit, der Héaufigkeit der
Durchfille, der Intensitit der Lungenerscheinungen.

Paratyphus verliuft dem Typhus sehr dhnlich, beginnt aber
oft plotzlich mit Schiittelfrost und zeigt gelegentlich Herpes. Auch
akute Gastroenteritis kann durch Paratyphusbazillen verursacht
sein. Die Diagnose wird durch den Nachweis der Bazillen oder
Widalprobe sichergestellt.

Typhus exanthematicus (Fleckfieber). (Abb. 8.) Ubertragung
durch Kleiderlduse, daher wechselnde Inkubation (3—21 Tage).
Geringfiigige Prodromalerscheinungen. Beginn mit Schiittelfrost
und hoher Temperatur. Am 5—7. Tage masernartiges Exanthem,
welches nach 1—2 Tagen hamorrhagisch wird und auech Hand-
flichen und FuBsohlen befillt. Kontinua 13—17 Tage, mit leichter
Remission am 6. bis 7. Tage. Kritischer Temperaturabfall mit
Perturbatio critica. Bronchitis. Schwere Gehirnsymptome. Im
Blute Leukozytose.

Die Diagnose eines Einzelfalles von Fleckfieber kann sehr schwierig sein,
da kein Symptom fiir sich absolut beweisend ist. Entscheidend ist die Weil-
Felixsche Reaktion: das Blutserum Flecktyphuskranker agglutiniert vom
6. Tage an eine bestimmte Proteusart (X 19).

Febris recurrens (Riickfallfieber). (Abb. 9:) Ubertragung durch
Ungeziefer. Inkubation 5—7 Tage. Ohne deutliche Prodrome.
Beginn mit Schiittelfrost. 5—7 Tage Kontinua. Kritischer Ab-
fall. Hierauf 5—8 Tage fieberfrei. Darauf neue, meist kiirzere
Kontinua. Oft nach fieberfreier Zeit von 7 Tagen neue Kontinua
von 2—5 Tagen. — Hohe Pulsfrequenz. Milzschwellung. Roseola,
Herpes. Im Blute wahrend des Fieberanfalls Spirochaete Ober-
meieri (Kap. XIII). Schnelle Heilbarkeit durch Salvarsan.

Variola (Pocken). (Abb. 10.) Inkubation 10—30 Tage. Der
eigentliche Verlauf in 4 Stadien: Stadium invasionis (Pro-
drome), mit Schiittelfrost und hohem Fieber beginnend, 3—4 Tage.
Stadium eruptionis, Nachlassen des Fiebers, bis zum 9. Tage.
Stadium maturationis (Eiterfieber), heftiges remittierendes
Fieber, 9. bis 11. Tag. Stadium exsiccationis, lytisches Auf-
horen des Fiebers.

Das Exanthem bildet zuerst rote Flecke, die allmihlich in
groBlere Papeln iibergehen, sich am 3. Tage mit triitbem Inhalt
fiilllen, am 8. Tage eitergefiillte Blidschen mit zentraler Delle bilden;
vom 9. Tage an tritt der Inhalt aus, vom 11. Tage an erfolgt die
Abtrocknung. Das Exanthem befillt auch Mund- und Rachen-
schleimhaut. — Ziehende Schmerzen im Knie und im Riicken.
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Im Einzelfall kann die Erkennung des Pockenexanthems sehr schwierig
sein; dann kann die Ubertragung des Pustelinhalts aufs Kaninchenauge zur
Sicherheit fithren (Paulsches Verfahren). Nach 48 Stunden entstehen auf der
oberflichlich verletzten Hornhaut milchweiBe Stellen von !/;—2 mm Durch-
schnitt, die nach Einlegung des Auges in Sublimatalkohol sichtbar werden.
Nur der positive Ausfall ist beweisend. — Im Blut Pockenkranker Leukozytose
mit vielen Monozyten und Myelozyten.

Variolois (Febris variolosa) — Abb. 11— nennt man die leichteste
Erscheinungsform der Variola, wie sie nach erfolgter Pocken-
ansteckung bei solchen auftritt, die ungeniigend oder vor mehr
als 6—10 Jakren mit Kuhpockenlymphe geimpft sind. Bei der

Krankheitstag:
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Abb. 10. Fieberkurve von Pocken.

Variolois folgt auf das Invasionsstadium sofort das Stadium ex-
siccationis, ohne Eiterfieber. Exanthem oft nur angedeutet vor-
handen, oft in ganz unregelmifigen Erscheinungsformen (Ery-
theme).

Varizellen (Windpocken). Fieber beginnt mit Schiittelfrost und
hilt sich kontinuierlich, meist niedrig, bis zur Abtrocknung des
Exanthems, 2—4 Tage.

Exanthem ist charakteristisch: rosa gefirbte, leicht erhabene
Flecken, aus denen wasserhelle Blasen werden, die sich bald triiben
und abtrocknen. Befillt auch Gaumen und Rachen. Selten variola-
dhnlich, dann dadurch zu unterscheiden, da8 bei Varizellen alle
Stufen des Exanthems nebeneinander vorkommen. Prognose der
Varizellen unbedingt gut. Doch kommen in seltenen Fillen Nach-
krankheiten vor, z. B. akute Nephritis.
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Schweren Formen von Varizellen geht seltenerweise mehrere Tage ein bald
vergehendes masernartiges Exanthem voraus (Rash).

Malaria (Wechselfieber, Febris intermittens). (Abb. 12, 13, 14.)
Ubertragung durch Stechmiicken (Anopheles). Inkubation 7 bis
21 Tage. Ohne wesentliche Prodrome. Frostanfall mit hohem
Steigen der Temperatur; nach wenigen Stunden kritischer Abfall
des Fiebers unter Schweill, dann Apyrexie. Kurz vor dem Fieber-
anfall und wihrend desselben die Erreger der Malaria, die Laveran-
schen Plasmodien, im Blut. Der Anfall wiederholt sich um
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Abb, 11. Fieberkurve von Abb. 12. Fieberkurve von Malaria
Variolois. quotidiana (Tertiana duplex).

dieselbe Tageszeit am folgenden Tage (Febris intermittens quoti-
diana) — Abb. 12 — oder einen Tag um den anderen (Intermittens
tertiana) Abb. 13 — oder jeden vierten Tag (Intermittens quartana)
Abb. 14. Kommt der Fieberanfall vor oder nach der regelmifligen
Tageszeit, so spricht man von Intermittens anteponens oder post-
ponens. Zwei Anfille an einem Tage nennt man Febris inter-
mittens duplicata.

Die Diagnose der Malaria wird in zweifelhaften Fillen gesichert
durch den mikroskopischen Nachweis der Plasmodien im Blute
des Fiebernden, am sichersten im dicken Tropfen (vgl. Kap. XIII);
wesentlich ist auflerdem die Feststellung des Fiebertypus, der
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Nachweis des Milztumors und die spezifisch kupierende Wirkung
von Chinin, wenn zwei Dosen von 0,5 g mindestens 6 Stunden
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Abb. 13. Fieberkurve von Malaria tertiana.

vor dem erwarteten Fieberanfall gegeben sind. Im Blut Mono-
nukleose, oft die Anfille iiberdauernd.
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Abb. 14. Fieberkurve von Malaria quartana.

In den Tropengegenden gibt es Malariaformen (Tropica), in
welchen das Fieber durchaus unregelmifig ist, dabei treten Organ-
affektionen auf, welche das Krankheitsbild vollends unklar machen
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(Febris intermittens comitata oder larvata). Erst der Nachweis der
Plasmodien bzw. die Heilwirkung des Chinins sichern die Diagnose.

Bei der Tropica kommt es hiufig zu Blutkorperchenzerfall und
Himoglobinurie (Schwarzwasserfieber).

Bei uns kommt vor die Malarianeuralgie, Anfille von
Nervenschmerzen, die nach Art der Fieberparoxysmen zu be-
stimmter Tageszeit wiederkehren und durch Chinin geheilt werden
(z. B. Supraorbitalneuralgie).

Intermittierendes (bzw. unregelmé8ig intermittierendes) Fieber mit Schiittel-
frosten, das auf Chinin nicht weicht und bei dem Malariaplasmodien im Blute
nicht nachweisbar sind, ist auf Endokarditis oder tiefliegende Abszesse
oder latente Tuberkulose zu beziehen. Auch tertiire Lues, besonders
der Leber, verursacht unregelmiBiges Fieber mit Schiittelfrosten; in diesem
Falle wird durch Hg bzw. Jod oder Salvarsan Heilung erzielt.

Influenza. Nach kurzer Prodrome plotzlich einsetzendes, meist
hohes Fieber, welches kontinuierlich oder remittierend gewéhnlich
mehrere Tage anhilt, unter intensivem Xrankheitsgefithl und
starken Gliederschmerzen. Oft ohneLokalisation, oft mit Katarrhen,
besonders der oberen Wege verlaufend. Charakteristisch ist die
iiberaus grofle Anzahl der moglichen Komplikationen bzw. der
Nachkrankheiten des Respirationstraktus (z. B. katarrhalische und
kruppose Pneumonie), des GefaBapparates (Endokarditis, Throm-
bose), der Nerven (Neuralgien und Psychosen) u. a. m. Durch
die vielen Nachkrankheiten wird die sonst giinstige Progrose
wesentlich verschlechtert.

II. Akute Infektionskrankheiten ohne regelmiBigen
Fieberverlauf.

Eine Reihe von akuten Infektionskrankheiten verliduft unter
unregelmifigem Fieber, welches einen bestimmten Typus schwer
erkennen 1ifit; die Diagnose derselben stiitzt sich auf die Lokal-
affektion.

Angina follicularis. Rotung und Schwellung des weichen
Gaumens, der Tonsillen und des Rachens, oft mit weiem oder
graulichem Belag, der aber meist ohne Blutung zu entfernen ist.
Die Belidge enthalten meist Streptokokken. Submaxillardriisen oft
geschwollen. Fieber mit Frost beginnend, mehrere Tage kon-
tinuierlich oder leicht remittierend. Allgemeinerscheinungen trotz
hohen Fiebers meist nicht sehr intensiv bzw. nach wenigen Tagen
ermifBigt. Manchmal kommt es zur Abszedierung der Tonsillen.
Nach leichter Angina kann Otitis, akuter Gelenkrheumatismvs,
akute Nephritis, Endokarditis, Sepsis ais Nachkrankheit auftreten.

Eine besondere Form nekrotisierender ulzerdser Tonsillitis mit Belidgen
wird durch Mischinfektion mit Spirillen und geschwungenen (fusiformen)
Bazillen erzeugt (Plaut - Vincentsche Angina). Dieselbe verliuft langwierig,
oft unter hohem Fieber, oft auch ficberlos, immer gutartig, wird durch Salvarsan
schnell geheilt.
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Diphtherie. Tonsillen und Gaumen haben miffarbigen nekro-
tisch ribrinésen Belag, nach dessen Entfernung die Schleimhaut
meist blutet. In den Membranen sind Diphtheriebazillen mikro-
skopisch nachweisbar und durch Kultur daraus zu gewinnen. In
schweren Fillen Beldge in der Nase, Kehlkopf, Bronchien. Schwel-
lung der Submaxillardriisen. Charakteristisch die schweren All-
gemeinerscheinungen (kleiner, frequenter Puls, benommenes Sen-
gorium). Oft Albuminurie. Fieber durchaus atypisch und fiir die
Prognose wenig maflgebend; diese wird teils durch die Schwere
der Rachenaffektion, teils durch die (an Puls und Sensorium zu
beurteilende) Intensitit der Allgemeininfektion bedingt. Im
iibrigen ist die Prognose um so besser, je eher das Heilserum injiziert
wird. Héiufige charakteristische Nachkrankheiten: Akkommo-
dasionslihmungen, Gaumenlihmung, Lahmung der Extremititen,
Zwerchfelllihmung. Vasomotorenlihmung mit plétzlichem Kollaps.
Myokarditis. Die Differentialdiagnose zwischen Diphtherie und
einfacher Angina ist oft nur durch die bakteriologische Unter-
suchung zu stellen (vgl. auch Kap. XIII).

Akute Miliartuberkulose. Ganz atypisches Fieber. Haufig
starke Zyanose und Dyspnoe. Uber groBeren Lungenabschnitten
krepitierendes Rasseln ohne Dimpfung. Im Harn Diazoreaktion.
In manchen Fillen gelingt der ophthalmoskopische Nachweis von
Choroidealtuberkeln. — Prognosis pessima: in 8—14 Tagen Exitus
letalis.

Meningitis cerebrospinalis (Hirnhautentziindung, Genickstarre).
UnregelmiBiges, teils kontinuierliches, teils remittierendes Fieber
von langem Verlauf mit vielen Nachschiiben; starke Benommen-
heit. Pathognostische Symptome: 1. Nackensteifigkeit. 2. Kernig-
sches Symptom: wenn der Oberschenkel senkrecht zum Rumpf
gestellt wird (wie im Geradesitzen), setzt der Unterschenkel der
Streckung im Kniegelenk starken Widerstand entgegen. AuBer-
dem im ersten Stadium meist Hyperisthesien der Extremititen,
eingezogener Leib, Erbrechen, verlangsamter Puls.

Die Diagnose hat auch die Ursache festzustellen. 1. Epidemische (spo-
radische) Meningitis, bei sicherem AusschluB der anderen Ursachen zu dia-
gnostizieren: die Diagnose ist erleichtert bei bestehender Epidemie. 2. Pneumo-
kokken - Meningitis, bei gleichzeitig bestehender fibrindser Pneumonie bzw.
sonstiger Pneumokokken-Entziindung. 3. Tuberkuldse Meningitis, bei
bestehender, meist vorgeschrittener Lungentuberkulose, niemals mit Herpes
labialis einhergehend. 4. Eitrige Meningitis vom O hre ausgehend, bei bestehender
Otitis media.

Die Diagnose der Meningitis sowie besonders ihrer Ursache wird gesichert
durch die Quinckesche Lumbalpunktion (vgl. Kap. XIV), bei der durch An-
stich des Spinalkanals in der Hohe des 3.—4. Lendenwirbels Liquor cerebro-
spinalis gewonnen wird. Derselbe tritt bei Meningitis meist unter erhéhtem
Druck und in vermehrter Menge hervor (vgl. Kap. XIV). Es lassen sich in ihm
oft die Erreger der Meningitis direkt im Zentrifugat oder nach Anlegung einer
Kultur nachweisen: bei der epidemischen Form Meningokokken, sonst Pneumo-
kokken, Eitererreger, Tuberkelbazillen.
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Bei der tuberkuldsen Meningitis ist der Liquor klar, es scheidet sich nach
einiger Zeit ein Fibrinnetz ab (sog. Spinnwebengerinnsel), im Sediment finden
sich Lymphozyten in der Uberzahl.

Bei den anderen Formen der Meningitis ist der Liquor trib bis eitrig, im
Sediment findet man Leukozyten.

Die Nackensteifigkeit ist oft in den ersten Tagen wenig ausgesprochen, am
Ende der ersten Woche ist sie wohl immer manifest. Schreitet die Meningitis
vorwirts, so kann die Nackensteifigkeit verschwinden, wéhrend die Lihmungs-
symptome auftreten. — Geringe Nackensteifigkeit (Meningismus) findet sich
auch bei Urdmie, sowie im Beginn schwerer Fialle von Pneumonie, Typhus,
Sepsis, Influenza. Ubrigens kann echte Meningitis diese Krankheiten begleiten.

Encephalitis lethargica. Infektiose herdférmige Entziindung des
Mittelhirns kann hochfieberhaft in wenigen Tagen im Koma zum
Tode fithren, oder mit unregelmiafligem, mittelhohem Fieber unter
wechselnden Reizungs- (Muskelrigiditidt, Zittern) oder Lihmungs-
erscheinungen (Ptose, Augenmuskellihmungen, Doppeltsehen) in
wochen- bis monatelanger Schlafsucht meist giinstig verlaufen,
oder in rudimentirer Form fast fieberlos, mit geringfiigigen Lih-
mungserscheinungen, Zeichen allgemeiner Leistungsunfihigkeit dar-
bieten.

Akuter Gelenkrheumatismus. Unregelmiflig remittierendes
Fieber. Rétung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit verschiedener
Gelenke, gewohnlich beide Korperhilften in paralleler Weise be-
fallend. Héufige Komplikation: Endokarditis mit zuriickbleiben-
dem Klappenfehler; seltener Pleuritis, Perikarditis (haufig bei
Kindern). Atypische Formen von Gelenkrheumatismus im Ver-
lauf mancher Infektionskrankheiten (Rheumatoide), besonders bei
Gonorrhoe, Tuberkulose (Poncetsche Krankheit), Lues.

Parotitis epidemica (Mumps). Unregelmiflig mittelhohes Fieber,
2—8 Tage anhaltend. Schmerzhafte Anschwellung einer oder beider
Parotiden; meist von selbst zuriickgehend, sehr selten in Eiterung
itbergehend. In Einzelfillen begleitet oder gefolgt von fieberhafter
Orchitis, seltener Epididymitis.

Sepsis (Pyamie, Septikdmie, Blutvergiftung). Atypisches, meist
remittierendes Fieber, sehr oft mit unregelmifligen Frosten. Be-
nommenes Sensorium, grole Prostration. Leukozytose, in schweren
Fillen Leukopenie (Knochenmarksinsuffizienz). Primire Eiterung
oft vorhanden, z. B. in verunreinigten Wunden (Wundfieber), im
Uterus (puerperale Sepsis), in Furunkeln, Panaritien und Phleg-
monen, in den Nebenhéhlen des Kopfes, bei Empyem der Stirn-und
Highmorshoéhlen, bei Otitis media, in der Prostata. Oft bilden die
gesunden oder erkrankten Tonsillen die Eintrittspforte der Erreger,
oft bleibt sie verborgen (kryptogenetische Sepsis). Manche Formen
der Sepsis gehen von den Harnwegen aus (Kolisepsis). Vielfach
sind die Krankheitserreger im Blut nachweisbar. Man spricht von
Pyamie, wenn in den Organen multiple Abszesse als Lokalisationen
des Krankheitserregers nachweisbar sind, wihrend Septikdmie
die Allgemeinvergiftung ohne Lokalisation bedeutet. Doch gehen
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diese Formen ineinander iiber. Die diagnostische Trennung der
einzelnen Formen nach der Atiologie (Sepsis durch Staphylo-
kokken, Streptokokken, Diplokokken usw.) hat sich klinisch nicht
bewihrt.

Ein der Sepsis dhnliches Krankheitsbild mit ulzerds-gangri-
néser Stomatitis und Hautblutungen bietet die akute Leuk-
dmie. Die Blutuntersuchung sichert die Diagnose.

Akute Endokarditis. Unregelmifliges, meist remittierendes
Fieber mit den physikalischen Verinderungen eines Herzklappen-
fehlers (intrakardiale Gerédusche; das systolische Gerdusch beweist
allein keine Endokarditis). Die Diagnose sucht die beiden Formen
der gutartigen (verrukésen) und der bosartigen (ulzerdsen) Endo-
karditis zu trennen. Ulzerése Endokarditis ist sicher, wenn haufige
Schiittelfréste und multiple Hautembolien eintreten. Gutartige
Endokarditis geht oft in bosartige iiber. Die akute Endokarditis
entwickelt sich wihrend oder nach anderen Infektionskrankheiten;
doch kann die primire Infektion sehr geringfiigig sein (Angina)
oder verborgen bleiben. Endokarditis nach Gelenkrheumatismus
ist meist verrukés und heilt mit Hinterlassung von Klappenfehlern,
Endokarditis bei Sepsis, Pneumonie, Gonorrhoe fast immer ulzerés.

Langdauernde Formen der Endokarditis mit unregelmifligem,
nicht sehr hohem Fieber sind oft durch den Bacillus viridans ver-
ursacht.

Ruhr (Dysenterie), diphtherische (nekrotisierende) Dickdarment-
ziindung, durch Ruhrbazillen oder Amében hervorgerufen, ver-
lduft unter unregelmifigem Fieber mit haufigen, schleimig-blutigen
Durchfillen, Tenesmus und Leibschmerz. Schwere Fille kénnen
durch Herzschwiche und Entkraftung zum Tode fithren. Diagnose
meist aus den klinischen Symptomen gestellt, da Ruhrbazillen
schwer nachweisbar sind.

Cholera, in epidemischen Ziigen auftretende Diinndarmerkran-
kung schwerster Art, durch Vibrionen hervorgerufen, fithrt mit
hiufigen reiswasserahnlichen Diarrhéen zur schnellen Erschépfung
und oft zum Tode. Diagnose wird durch den Nachweis der spezifi-
schen Erreger in den Dejektionen entschieden.

III. Diagnostik der Erkrankungen des
Digestionsapparates.

Lippen. An der Farbe der Lippen erkennt man den Ernihrungs-
zustand (S. 2) und die Blutbeschaffenheit (S. 5). Schnelles Trocken-
und Borkigwerden der Lippen verrit fieberhafte Krankheit. Cha-
rakteristisch ist die braunliche, ruflartige Farbung der Lippen
bei Typhus (Fuligo).
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Zihne. Der gesunde Mensch hat feuchte Zihne; trockene, mit
Borken belegte Zihne deuten auf Unbesinnlichkeit und Fieber.
(Bei guter Krankenpflege miissen auch bei soporésen Kranken
Zshne, Lippen und Mund feucht und rein gehalten werden.)

Der gute Zustand des Gebisses ermdglicht gutes Kauen. Beim
Fehlen vieler Zihne werden die Bissen unzerkleinert hinunter-
geschluckt. Schlechtes Gebiff kann man manchmal fiir die Diagnose
chronischer Gastritis verwerten.

Bei Kindern kann man an der Zahl der Ziahne bzw. der Zeit des Durch-
bruchs leicht das Alter erkennen; die Kenntnis der Durchbruchsverhiltnisse
ist fiir die Diagnostik vieler Kinderkrankheiten notwendig.

Das MilchgebiB besteht aus 20 Zidhnen (jederseits 2 Schneide-, 1 Eck-,
2 Backzéhne). Sie brechen durch vom 3. Monat bis Ende des 3. Lebensjahres,
gewohnlich in folgender Reihenfolge: Die mittleren unteren Schneidezéhne
3.—10. Monat (Mittel 7. Monat), die mittleren oberen 9.—16. Monat, die #nBeren
oberen Schneidezdhne 10.—16. Monat, die &duBeren unteren 13.—17. Monat.
Die 4 vorderen Backzdhne 16.—21. Monat, die 4 Eckzihne 16.—25. Monat,
die 4 hinteren Backzdhne 23.—36., im Mittel 24.—30. Monat.

Der Wechsel der Zihne beginnt um das 7. Lebensjahr und geht gewdhn-
lich in derselben Reihenfolge vor sich wie der erste Durchbruch. Die dritten
Backziithne (Weisheitszihne) kommen zwischen 18.—30. Jahr. Das bleibende
GebiB hat 32 Ziahne (jederseits 2 Schneide-, 1 Eck-, 2 Primolar-, 3 Molarzéihne).

Pathognomonisch ist das Aussehen der Zihne bei Rachitis und hereditérer
Lues (Hutchinsonsche Zihne).

Zunge. Die Betrachtung der Zunge gehért nach altem &rzt-
lichen Brauch zum Anfang der Untersuchung. Die Zunge des
Gesunden hat eine frischrote Farbe, ist feucht, zittert nicht beim
Hervorstrecken.

In fieberhaften Erkrankungen vor Eintritt verstindiger Pflege
ist die Zunge trocken, rissig, mit miflfarbigen Borken belegt. Cha-
rakteristisch ist das Aussehen der Zunge im Typhus (weifl belegt,
oft briunlich, nur an den Seiten ist das Rot erhalten) und im
Scharlach (Himbeerzunge).

In nicht fieberhaften Krankheiten beurteilt man, ob die Zunge
frischrot oder belegt ist.

Gutes Aussehen der Zunge spricht oft gegen Magenerkrankung.
Das Belegtsein der Zunge verrit oft katarrhalischen Zustand der
Magenschleimhaut. Doch sind diese Zustinde nicht regelmiBig
vereinigt, so daf die diagnostischen Schliisse aus dem Zungen-
belage mit Vorsicht zu ziehen sind. (Kranke mit Ulcus ventriculi
und Salzsiure-Uberschufl haben meist nicht belegte Zunge.)

Die Zungenentziindung (Glossitis), Anschwellung und groBe Schmerz-
haftigkeit der Zunge, ist eine seltene schwere Infektionskrankheit, die meist
chirurgischer Behandlung bedarf.

Das Auftreten weiBlicher Plaques auf der Zunge (Psoriasis linguae) kommt
bei starken Rauchern vor oder infolge von Lues, und ist in seltenen Fiillen
Vorldufer des Karzinoms.

Pathognomonisch sind glatte Atrophie des Zungengrundes fiir Lues und
Glatte der ganzen Zunge fiir perniziose Animie (Huntersche Zunge).

Mund. Die Entziindung der Mundschleimhaut (Stomatitis)
erkennt man an Schwellung, Schmerzhaftigkeit, eitriger Absonde-
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rung und iiblem Geruch; meist verursacht durch die Ausscheidung
im Blut kreisender Gifte, besonders des Quecksilbers, begiinstigt
durch schlechte Mundpflege; wesentliches Zeichen der Skorbut-
erkrankung (vgl. 8. 10 und Kap. X). TUlzerése Stomatitis und
Gingivitis mit Blutungen findet sich bei akuter Leukimie.

Leichte Stomatitis tritt nicht selten nach dem reichlichen GenuB von Obst,
besonders Weintrauben (Traubenkuren) ein; kariose Zihne und kiinstliche
Gebisse fiihren ebenfalls oft zu Stomatitis.

Ein rotlicher Saum am Zahnfleischrand ist hdufig und ohne
diagnostische Bedeutung; ein grauschwirzlicher Saum besteht aus
fein verteiltem metallischen Blei und beweist chronische Blei-
intoxikation (Bleisaum).

Soorplaques sind kleine grauweiflliche, membraniose Auf-
lagerungen auf der Mundschleimhaut, welche bei entkrifteten
Kindern oft infolge von Unreirlichkeit, bei Erwachsenen meist
am Ende schwerer Krankheiten (Phthlsls, Sepsis usw.) entstehen.
Der Erreger der Soorvegetationen ist eine Ubergangsform zwischen
Schimmelpilz und Hefe (Saccharomyzes oder Oidium albicans),
welcher auf saurem Nihrboden in Sprofiketten, auf alkalischem
Boden in Féiden auswichst. Im Munde in Fiden und runden
Konidien (vgl. Kap. XIII).

Ubler Geruch aus dem Munde (Foetor ex ore) ist oft das
Zeichen schlechter Zahnpflege, chronischer Magen- und Darm-
stérungen, gangrinoser Prozesse in den Lungen (Bronchiektasien).

Charakteristisch ist bei schweren Diabetikern der obstartige
Geruch der Atemluft nach Azeton.

Rachen und Tonsillen (vgl. Kap. IV: Diagnostik der Krank-
heiten der obersten Luftwege).

Speichel ist ein alkalisches, muzinhaltiges Driisensekret, dessen wirksamer
Bestandteil die Diastase ist, welche aus Stédrke Zucker bildet. Bei Stomatitis

und in einigen Krankheiten, z. B. Diabetes, wird der Speichel oft sauer. Bei
Hyperaziditit des Magens ist die diastatische Wirksamkeit oft verringert.

Man erkennt den Speichel an der Blutrotfirbung beim Ansduern und Ver-
setzen mit Eisenchlorid; diese Reaktion beruht auf dem Gehalt des Speichels
an Rhodankalium (CNSK).

Verminderung der Speichelsekretion kommt vor nach groB8en Wasser-
verlusten, im Fieber, bei Stauungszustéinden sowie nach dem Gebrauch einiger
Medikamente (Atropin, Belladonna).

Vermehrung der Speichelsekretion (Ptyalismus) findet sich bei funk-
tionellen und organischen (Chordaverletzungen) Erkrankungen des Nerven-
gsystems.

Osophagus.

Von den Erkrankungen der Speiserohre haben insbesondere
die Verengerungen diagnostische Wichtigkeit. Man erkennt sie
an den Klagen der Patienten, dafl der Bissen im Halse oder vor
dem Magen stecken bleibe und nach einiger Zeit, oft mit fauligem
Geschmack, wieder zuriickgewiirgt werde.
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Uber der verengten Stelle bilden sich durch den Druck der Nahrung Aus-
buchtungen, in welchen es oft zu Zersetzungen und Féulnis der Speisen kommt.
Durch Wiirgbewegungen werden die zuriickgehaltenen Speisen nach einiger
Zeit regurgitiert. DaB sie nicht im Magen waren, erkennt man meist daran,
daB sie durch den beigemischten Speichel alkalisch reagieren und z. B. Milch
meist ungeronnen bleibt.

Eine besondere Art von Verengerung wird durch die Divertikel (Aus-
buchtungen der Schleimhaut ohne primére Stenose) erzeugt. Man unter-
scheidet Pulsionsdivertikel und Traktionsdivertikel. Die Pulsionsdivertikel
sitzen immer im Halsabschnitt der Speisershre, erhalten betrichtliche Lénge
und Breite (etwa 10 : 5 cm), so daB sie im gefiiliten Zustand duBerlich als Ge -
schwiilste am Halse sichtbar werden konnen. Diese Divertikel kénnen der
Nahrung den Weg versperren und durch Inanition zum Tode fiihren. Sie ent-
stehen durch Druck von innen (Fremdkérper, zu groB8en Bissen, Trauma) an
entwicklungsgeschichtlich pridisponierten Stellen. Die Traktionsdivertikel
sitzen in der unteren Hilfte des Osophagus, haben minimale GréBe (etwa
8 :4 mm) und werden kaum jemals Gegenstand der #rztlichen Diagnostik.
Sie entstehen durch Zug von auBen infolge primérer Narbenbildung; in seltenen
Fillen haben sie durch Perforation in die Bronchien zu Lungengangréin und
zum Tode gefiihrt. .

Vorgetduscht werden kann ein Divertikel durch zylindrische Erweiterung
eines groBeren Osophagusabschnitts, welche durch primire Muskelerschlaffung
bedingt ist.

Bei Kardiospasmus findet sich oft eine kompensatorische Erweiterung
des untersten Abschnittes der Speiserdhre.

Die Diagnose der Verengerung wird sichergestellt durch Ein-
filhrung einer Schlundsonde von gewdéhnlichem Kaliber. Bevor
man dieselbe einfiihrt, hat man in jedem Fall zu untersuchen,
ob etwa ein Aortenaneurysma vorhanden ist; in diesem Fall muf}
die Sondenuntersuchung unterbleiben.

Eine wesentliche Erleichterung und grofle Sicherheit hat die
Diagnose der Osophaguserkrankungen durch das Rontgen-
verfahren (vgl. Kap. XII) gewonnen. Man verfolgt das Hinab-
gleiten der Bissen einer Wismutmahlzeit oder einer mit Wismut-
salz gefiillten Gelatinekapsel direkt vor dem Rontgenschirm und
erkennt die Verinderungen des Lumens der Speiseréhre aufs
deutlichste.

Durch direkte Osophagoskopie gelingt es, das Innere der Speiserohre
sichtbar zu machen. Doch bedarf die schwierige Untersuchungstechnik be-
sonderer Einiibung und wird nur von Spezialisten betrieben.

Es ist zu diagnostizieren: 1. der Sitz der Verengerung.
Man markiert an der eingefilhrten Sonde die Stelle, wo sie die
oberen Schneidezihne beriihrt, und mift die Linge der heraus-
gezogenen Sonde von der Marke ab.

Die Entfernung von den oberen Schneidezéhnen bis zur Kardia miBt bei
Erwachsenen durchschnittlich 40 cm. Von den oberen Schneidezdhnen bis
zum Anfang des Osophagus 15 cm; von den oberen Schneidezéhnen bis zur
Kreuzungsstelle des Osophagus mit dem Bronchus 25 cm.

2. Die Ursache der Verengerung. Von dieser Feststellung
ist Prognose und Behandlung unmittelbar bedingt. Die hiufigste
Ursache der Verengerung ist das Karzinom; bei ilteren Leuten
ist diese Diagnose zu stellen, wenn nicht besondere Gegengriinde
vorliegen.
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Neben Karzinom kommen folgende Ursachen in Betracht: 1. Narben-
bildung: a) infolge von Anétzung durch Séuren oder Laugen, welche durch
Versehen oder zum Zweck eines Suizidiums verschluckt wurden; b) infolge von
Ulcus cardiae bzw. oesophagi, welches vor Jahren Erscheinungen eines runden
Magengeschwiirs dargeboten hat; c) infolge von Osophagitis, welche von
verschluckten Fremdkorpern oder Fortleitung einer benachbarten Entziindung
herriihrt; 2. Tumoren des Mediastinums oder Aortenaneurysma, welche
durch Perkussion und Rdéntgenuntersuchung nachzuweisen sind; 3. verkiste
Bronchialdriisen am Lungenhilus, welche bei vorgeschrittener Tuberkulose
mit Wahrscheinlichkeit angenommen werden diirfen, auch im Rontgenbild
sichtbar sind; 4. ganz selten ist luetische Striktur, die erst angenommen
werden kann, wenn Syphilis nachgewiesen und jede andere Atiologie ausge-
schlossen ist; 5. bei hysterischen jiingeren Personen ist an die Moglichkeit eines
nervosen Spasmus (der Kardia) zu denken.

Die Diagnose wird vervollstindigt durch die Feststellung der
Durchgingigkeit bzw. Weite der Striktur. Man versucht,
die verengte Stelle vorsichtig mit verschieden starken Bougies zu
passieren. Der Beweis fiir die Durchgingigkeit liegt nicht immer
im Tiefergleiten der Sonde (diese kann sich in groflen Divertikeln
umbiegen), sondern im Horen des Schluckgeriusches, wihrend
der Patient schluckt.

Das Schluckgerdusch wird auskultiert: 1. hinten links neben der Wirbel-
siiule in der Hohe des 6. Brustwirbels; es ist ein kurzes dumpfes Gerédusch, das
unmittelbar nach dem Schluckakt zu hdren ist. Bei Stenose ist es sehr schwach,
bei VerschluB der Speiserohre fehlt es ganz. 2. Vorn am Rippenbogen links
neben dem Processus xiphoideus. Oft hért man neben dem (primiéren) Schluck-
gerdusch 3—5 Sekunden spiter ein oder zwei (sekunddre) sog. DurchpréB-
geriiusche, welche wohl von regurgitierenden Luftblasen herstammen. Bei
Verengerungen hoért man diese DurchpreBgeréiusche 5—12 Sekunden spéter.

Oberhalb von stenosierten Stellen und iiber Divertikeln hort man beim
Auskultieren oft sekundenlang sehr starke Geriusche, welche von der Bewegung
stagnierender Fliissigkeit durch die Muskulatur herriihren.

Die Diagnostik der Magenkrankheiten.

In bezug auf die Anamnese ist folgendes zu beriicksichtigen:

Hereditire Verhiiltnisse selten von Wert (allenfalls bei Karzinom oder
Neurasthenie). Von groBter Wichtigkeit ist die Lebensweise des Patienten,
ob er Berufsschiidlichkeiten ausgesetzt war (sitzende Lebensweise, Kummer
und Sorge, psychische Erregungen, Intoxikationen mit Blei usw.), ob er Ge-
legenheit zu héufigen Diétfehlern hatte (grobe, voluminése Nahrung, Schlingen,
schlechtes Kauen, heifles Essen), ob er Alkoholist, starker Raucher war. KEine
wesentliche Frage ist, ob der Patient in steter, eventuell schneller Abmagerung
begriffen ist.

Man nehme dann die Klagen iiber die dyspeptischen Erscheinungen genau
auf, versiume jedoch nicht, alsbald nach etwaigen frilheren Erscheinungen
von seiten anderer Organe (Lunge, Herz, Niere) zu forschen.

Die Klagen aller Magenkranken, durch welche die Aufmerk-
samkeit des Arztes auf das erkrankte Organ hingeleitet wird,
beziehen sich auf allgemeine, sog. dyspeptische Erscheinungen:
Appetitlosigkeit, AufstoBen, Sodbrennen, Druck und Vélile in der
Magengegend, Schmerzen im Magen, Abgeschlagenheit. Keines
dieser Symptome ist an und fiir sich charakteristisch genug, um
eine genaue -Diagnose der vorliegenden Magenkrankheit zu ge-
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statten. Von besonderer diagnostischer Wichtigkeit ist, daB der
Magen sehr hiufig im Verlaufe vieler Allgemein- und Organkrank-
heiten geschidigt wird, so da8 dyspeptische Symptome z. B. im
Beginn und Verlauf vieler Infektionskrankheiten, bei der Lungen-
schwindsucht (phthisische Dyspepsie), bei Herzkranken im Stadium
der gestérten Kompensation, bei Nephritis, im Gichtanfall, bei
Diabetikern vorkommen.

Appetit ist ein wichtiges Zeichen guter Gesundheit. Appetitlosigkeit
ist ein Zeichen krankhafter Storung im allgemeinen, ochne da8 man speziell
Schliisse daraus ziehen kann. Die meisten fieberhaften und chronischen Krank-
heiten vermindern den Appetit; besonders abhingig ist er vom Zustand des
Nervensystems. Speziell von den Magenkrankheiten gehen Gastritis und Karzi-
nom meist mit Appetitlosigkeit einher, Ulkus und Hyperaziditit meist mit
gutem Appetit. Doch sind zahlreiche Ausnahmen vorhanden. Ubermi8ig
gesteigerter Appetit, HeiBhunger (Bulimie), ebenso perverse Appetit-
empfindungen, krankhafte Geschmacksgeliiste sind meist Zeichen von Neurosen
des Magens, finden sich jedoch auch bei anderen Affektionen.

Der Zustand des Appetits ist durchaus kein untriigliches Anzeichen guter
oder gestorter Verdauungstitigkeit. In vielen Fédllen (besonders bei Nervosen)
besteht bei darniederliegendem Appetit gute Verdauungskraft.

Aufstoen. Dies Symptom beweist das Vorhandensein von Gasen bzw.
Luft im Magen; eine differentialdiagnostische Bedeutung kommt ihm mnicht
zu. — H#ufiges, lautes AufstoBen in Anféllen findet sich bei Neurasthenikern
infolge Luftschluckens; die entleerten Gase sind geruch- und geschmacklos;
meist besteht chronische Pharyngitis; nach tiefen Inspirationen pflegen die

Anfille zu sistieren.

Singultus (Schluckauf) nennt man den lauten Ton der krampf-
haften Inspiration durch Zwerchfellkrampf. Er findet sich aus
mannigfachen nervosen Ursachen, nicht selten bei Hysterischen,
auch bei Hirnreizung (z. B. bei Encephalitis lethargica). Von
sehr iibler Vorbedeutung ist er bei akuter Peritonitis.

Sodbrennen, Brennen und Gefiihl von Zusammenziehen im
Schlund; meist ein Zeichen vermehrten Sauregehalts im Magen.
Doch folgt hieraus keine sichere Diagnose, weil es sich ebenso gut
um Salzsdureiiberschufl (anorganische Hyperaziditit) handeln
kann, wie um starke Girungen, welche gerade bei Salzsiuremangel
(anorganische Anaziditit) eintreten und zur reichlichen Bildung
von Essigsdure, Milchsdure, Buttersiure fithren (organische Hyper-
aziditdt). Diese Zustinde der anorganischen und organischen
Hyperaziditit geben verschiedene Prognose und erfordern durchaus
verschiedene Didt und Behandlung, trotzdem beide dasselbe
Symptom des Sodbrennens darbieten koénnen.

Gefiihl von Druck und Vdlle im Magen. Dies Symptom kommt bei
vielen Magenkrankheiten vor, ist jedoch h#ufig rein nervés, oft durch Uber-
anstrengung verursacht,

Sehmerzen im Magen. Dieses Symptom ist fiir die differentielle
Diagnose aur mit grofiter Vorsicht zu benutzen. Hiufig findet
eg gich bei Ulkus, doch auch bei Neurosen und Katarrhen sowie
bei Karzinom. Nur diejenigen Schmerzen, welche an einer zirkum -
skripten Stelle lokalisiert sind und stets an derselben Stelle

Klemperer, Klin. Diagnostik. 22. Aufl. 3



34 Diagnostik der Erkrankungen des Digestionsapparates.

empfunden werden, sind fiir die Diagnose eines Ulkus zu verwerten.
(Lokalisierte Schmerzpunkte finden sich auch bei Neurosen, s.
auch 8. 37).

Nausea (Ubelkeit), welche dem Erbrechen vorausgeht; alle diagnostischen
Erwigungen, welche bei Erbrechen in Betracht kommen, gelten in abge-
schwichtem MaBe auch fiir die Nausea.

Erbrechen.

Erbrechen kommt zustande, wenn durch Erregung eines in der Medulla
oblongata gelegenen Zentrums gleichzeitig die Bauchmuskeln und das Zwerch-
fell kontrahiert, der Pylorus geschlossen, die Kardia gedéffnet und wahrschein-
lich antiperistaltische Magenbewegungen veranlaBt werden. Die Erregung
des Brechzentrums kann zentral oder peripher (reflektorisch) ausgelost werden.
Die zentrale Erregung findet statt durch Arznei-(Brech-)mittel oder durch
inhalierte Substanzen (Chloroform) oder durch toxische Krankheitsstoffe
(bei chronischer Nephritis, Urdmie, Cholera)]. Reflektorische Erregung
des Erbrechens kann von den verschiedensten Organen stattfinden, vom Ge-
hirn (Meningitis, Tumoren), vom Bauchfell (Peritonitis, Perityphlitis), von
den Nieren (Nierensteine, Pyelitis), der Blase (Blasensteine), von den Ge-
schlechtsorganen (bei Zervixreizung, Graviditit) oder vom Magen (bei
sehr vielen Magenkrankheiten) bzw. durch verschluckte Atzstoffe (S#uren,
Laugen). Die Brechneigung der Herzkranken ist wahrscheinlich meist durch
Stauungsgastritis veranlaBt; doch fiihrt auch akute Herzerweiterung (z. B.
bei kérperlichen Uberanstrengungen) sowie Herzkollaps oft zu reflektorischem
Erbrechen.

Auch durch psychische Vorginge, besonders durch Ekel, kann zentral
erregtes Erbrechen hervorgebracht werden. Manche Personen fiihlen Brech-
reiz bei Schreck und Angst.

Wiederholtes Erbrechen ist ein Zeichen verschiedener Organ-
erkrankungen. Pathognostisch fiir Meningitis, Hirntumor, Peri-
tonitis, Urdmie. Bei Nierenkrankheiten ist Erbrechen von iibler
Vorbedeutung als frithes Zeichen der Uridmie. Bei Meningitis
hiangt die Prognose zum Teil von der Haufigkeit des Erbrechens
ab. Die Schwangerschaft wird oft zuerst durch hiufiges Er-
brechen, namentlich bei niichternem Magen, als wahrscheinlich
diagnostiziert; ein eigenes prognostisch sehr ernstes Symptomen-
bild bildet das ,,unstillbare‘“ Erbrechen der Schwangeren, welches
unter Umstéinden die Indikation der kiinstlichen Frithgeburt abgibt.

Wiederholtes Erbrechen in fieberhaften Krankheiten fordert besondere
diagnostische Beriicksichtigung; es kann sich handeln um prodromales
Erbrechen (z. B. Scharlach und Erysipel); es kann ein wesentliches Krank-
heitssymptom sein (Meningitis, Peritonitis); es kann durch Medikamente
(z. B. Antipyrin) oder durch unzweckméiBige Erndhrung veranlaBt sein.
Die schwerste Form ist Erbrechen aus reizbarer Schwiche, oft mit
Singultus verkniipft, meist im Remissions- oder beginnenden Rekonvales-
zentenstadium auftretend.

Von besonderer diagnostischer Wichtigkeit sind periodisch
wiederkehrende Anfille hiufigen Erbrechens, die von ganz
anfallsfreien Zwischenrdumen unterbrochen sind: sog. gastrische
Krisen; dieselben sind mit quilenden, oft unertriglichen Ubel-
keiten verbunden, halten oft tagelang an und fithren nicht selten
zur Inanition; sie sind ein Zeichen der Vagusdegeneration bei
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Tabes dorsalis. Oft wird durch dies charakteristische Sym-
ptomenbild zuerst die Aufmerksamkeit auf das Bestehen einer
Tabes gelenkt.

Auf Grund des Erbrechens allein ist danach niemals Magen-
erkrankung zu diagnostizieren; hierzu bedarf es weiterer Unter-
suchung, die nach den im folgenden dargestellten Zeichen zu
forschen hat.

Erbrechen in Magenkrankheiten. Wiederholtes Erbrechen
kommt bei so verschiedenen Magenaffektionen vor (Ulkus, Gastritis,
Dilatation, Karzinom, Neurose), dafl durch dies Zeichen allein
eine spezielle Diagnose nicht ermdglicht wird.

Abb. 15. Mikroskopisches Bild erbrochencn Mageninhalts. a Sarcina ventri-
culi. b Muskelfaser. ¢ Stérkezelle. d Pflanzenzellen. e Oltropfch. £ Hefezellen.

Bestandteile des Erbrochenen. XNahrungsbestandteile durch Zer-
setzung und Gérung vielfach verdndert (aus den Kohlehydraten entwickeln
sich Milchséure, Buttersiiure, Essigsiure; aus dem Fett freie Fettsiuren; aus
den EiweiBkorpern Albumosen und Aminoséiuren); Speichel (namentlich bei
Vomitus matutinus); Schleim aus Speiseréhre und Magen (besonders bei Gastritis,
doch nicht charakteristisch hierfiir); Galle (meist ohne diagnostische Bedeutung,
beweist jedoch immerhin, da8 der Pylorus durchgiingig ist; dauernder Gallen-
gehalt spricht fiir Duodenalstenose); Harnstoff (bei Uramie; iiber den Nach-
weis s. Kap. VII).

Mikroskopische Untersuchung des Erbrochenen: Man findet
Nahrungsbestandteile (quergestreifte Muskelfasern, Fettkiigelchen, Stirkezellen,
Pflanzenfasern), Pflasterepithelien aus Mund und Osophagus, Leukozyten, ver-
schiedenartige Bazillen und Kokken, SproBpilze und Sarzine. Das reichliche
Vorkommen von Sarzin epilzen beweist Girung im erweiterten Magen, ohne
ein entscheidendes Urteil iiber die Ursache der Erweiterung zu ermoglichen;
immerhin findet sich Sarzine hiufig bei gutartigen Stenosen. Bei Karzinom
finden sich oft die Boas-Opplerschen Milchsiurebazillen.

3*
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Dagegen gibt es bestimmte Arten von Erbrechen, die teil-
weise pathognostisch sind:

1. Blutbrechen (Himatemesis, Melina): a) Erbrechen frischen,
schwarzroten, nicht riechenden Blutes, charakteristisch fir Ulkus
[sowie Leberzirrhose (geplatzte Osophagus-Varizen)], b) Erbrechen
alten, zersetzten, oft iibelriechenden, briunlichen Blutes (kaffee-
satzartiges Erbrechen) bei Karzinom (aber auch bei chronischem
Ulkus mit Pylorusstenose).

Auch bei der Anidtzung des Magens durch scharfe Stoffe (Sduren oder
Laugen) kommt es zu Blutbrechen, seltenerweise bei Peritonitis und Peri-
typhlitis, bei gastrischen Krisen, bei Cholimie sowie bei essentieller Thrombo-
penie und Himophilie.

Hysterische Weiber haben in seltensten Fidllen Hématemesis ohne ana-
tomische Ursachen. Beijungen Madchen ist Blutbrechen zur Zeit einer Suppressio
mensium ohne ernstere Folgen beobachtet (vikariierendes Blutbrechen). In-
dessen untersuche man stets sorgfiltiz auf Magengeschwiir.

Man achte auf die Unterscheidung von Blutbrechen und Bluthusten. In
den meisten Fillen wird von den Patienten Erbrechen oder Husten charakte-
ristisch beschrieben. Manchmal aber waren beim Husten gleichzeitige Wiirge-
bewegungen vorhanden, oder das der Lunge entstammende Blut wird erst
hinuntergeschluckt und dann erbrochen. In manchen Fiéllen ist Himoptie
oder Hiamatemesis das erste Zeichen der bisher latenten Lungen- oder Magen-
affektion, so da der Patient, von der Blutung aufs hochste erschreckt, den
Vorgang nicht genau beschreiben kann. In solchen (immerhin seltenen) Fillen
kann die Differentialdiagnose um so schwieriger sein, als fiir Fille frischer Blu-
tung die Regel gilt, die Organuntersuchung moglichst schonend vor-
zunehmen oder ganz aufzuschieben.

2. Sehr volumingses, in gréBeren Zwischenridumen ein-
tretendes Erbrechen ist charakteristisch fiir vorgeschrittene Er-
weiterung des Magens.

In dem erweiterten Magen hiufen sich die Speisen an, infolge der Muskel-
schwiiche oder des Pylorusverschlusses werden sie nicht in den Darm geschafft.
Sowie der Magen durch die danernde Zufuhr iibermiBig ausgedehnt ist, ent-
leert er einen Teil des Inhalts durch Erbrechen, das meist 1—2 Liter stark
vergorenen Inhalt hinausbeférdert. Danach ist Patient wohler, iBt mehrere
Tage unter anfangs geringen, allmihlich zunchmenden Beschwerden, bis von
neuem sehr reichliches Erbrechen eintritt.

3. Erbrechen frithmorgens bei ganz niichternem Magen,
wobei unter groBer Ubelkeit meist nur Schleim, selten klarer Saft
zutage tritt, ist verursacht durch hochgradige Pharyngitis, wie
sie zumeist mit Gastritis der Alkoholiker verkniipft ist (Vomitus
matutinus potatorum); doch auch bei Neurosen.

4. Erbrechen unmittelbar nach dem Genufl der Speise
(meist mit dem Gefiithl des Ekels) ist charakteristisch fiir hysterische
oder nervose Dyspepsie. Man suche nach anderen Zeichen der
Neurasthenie. ]

5. Erbrechen unter Kollapserscheinungen mit Leibschmerzen
weist auf schwere, peritoneale Reizung hin (Appendizitis, Vol-
vulus, Invagination, eingeklemmter Bruch).

6. Kotbrechen (Miserere) ist das Zeichen des akuten oder
tagelang bestehenden Darmverschlusses (Ileus) (S. 54).
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In sehr vielen Fillen ist es nicht moglich, auf Grund der Klagen
iber die dyspeptischen Erscheinungen die spezielle Diagnose zu
stellen. Dazu bedarf es der

objektiven Untersuchung des Magens.

Die Wiirdigung des Allgemeinstatus, iiber den man sich wihrend der Klagen
der Patienten orientiert, ist von gré8tem Wert. Fortschreitender Kréfteverfall
spricht fiir Karzinom, gutes Aussehen meist dagegen; doch kann auch chronischer
Katarrh und Magenerweiterung zu groBer Abmagerung fiihren. — Man achte
auf das Gebaren der Patienten, auf die Art, wie sie klagen, ihren Gesichts-
und Augenausdruck, um Anhaltspunkte fiir Nervositit zu gewinnen.

Inspektion. Ist meist von geringem Wert. Nur bei sehr bedeutender Dila-
tation sieht man den Magen wie eine ausgedehnte Blase die abgemagerte Bauch-
wand vordréngen.

Palpation. Dabei ist zu achten: 1. auf Schmerzhaftigkeit
(vgl. 8. 33). Nur streng lokalisierte Schmerzen, die auf Druck
stirker werden, sprechen fiir Ulkus.

Der Schmerz bei Ulkus ist besonders dadurch charakterisiert, daB er
bei der Beriihrung des Geschwiirs durch den sauren Speisebrei entsteht bzw.
sich steigert. Ulkuskranke sind im niichternen Zustand meist schmerzfrei,
bald nach dem Essen beginnt der Schmerz, um langsam zu wachsen und 2 bis
3 Stunden nach der Nahrungsaufnahme den Hoéhepunkt zu erreichen; durch
Erbrechen des stark sauren Mageninhalts tritt dann Nachlassen der Schmerzen
ein. Auch das Nachlassen der Schmerzen nach dem Einnehmen wiésseriger
Pulveraufschwemmungen, welche das Ulkus schorfartig bedecken (z. B. Bismut.
subnitric.), kann fiir die Diagnose verwertet werden. Oft ist der Sitz des
Ulkus aus dem Schmerz zu diagnostizieren, welcher bei verschiedener Kérper-
haltung wechselt: Patienten mit Pylorusgeschwiir finden Erleichterung ihrer
Schmerzen, wenn sie durch Lagerung auf die linke Koérperseite den Speicebrei
vom Pylorus entfernen; sitzt das Geschwiir an der hinteren Magenwand, so
fithrt Bauchlage zum Nachlassen der Schmerzen. — Ulcus duodeni wird oft
dadurch erkannt, dag8 der Schmerz erst durch das Ubertreten des Speisebreis
in den Diinndarm, also 2—3 Stunden nach der Mahlzeit, beginnt.

Hyperalgesie der Haut im Epigastrium bei Magenkrankheiten kommt
oft: reflektorisch durch Erregung der Riickenmarkssegmente, die auf die peri-
pheren Nerven iibergeleitet wird, zustande (Headsche Zonen).

Als Ursache heftiger Schmerzen im Epigastrium findet sich bisweilen eine
epigastrische Hernie (praperitoneales Lipom).

2. Auf das Vorhandensein von Tumoren. Nur wenn ein Tumor
gefiihlt ist, ist Karzinom mit Sicherheit zu diagnostizieren. Tumoren
des Magens sind bei der Atmung wenig verschieblich, Lebertumoren
steigen bei der Atmung auf und nieder. Wird bei Verdacht auf
Krebs kein Tumor gefiihlt, so bleibt die Diagnose des Karzinoms
bis zur Rontgenuntersuchung in der Schwebe, da kleine bzw.
flache Tumoren, namentlich an der kleinen Kurvatur, der Palpation
héufig unzuganglich sind.

Tumor des Magens bedeutet in den meisten Féallen, namentlich bei &lteren Per-
sonen, Karzinom. Doch kommen sehr wichtige Ausnahmen vor: 1. Hyper-
trophie des Pylorus (namentlich bei Ulkus und Hyperaziditit), welcher
als taubeneigroBer, linglich-runder, glatter Tumor durchzufiihlen ist. Die
Diagnose wird ermdglicht durch gleichzeitige Ulkussymptome, die lange Dauer

des Leidens, meist gute Erndéhrung und das Nichtwachsen des Tumors. Doch
kann namentlich bei hochgradiger Dilatation die Entscheidung sehr schwierig
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werden. 2. Perigastritis bei Ulcus chronicum penetrans. Chronisches
Magengeschwiir fiihrt manchmal zu diffuser Infiltration und Verdickung der
Umgebung, welche als flachenhafter Tumor durchzufiihlen ist. Auch hier
entscheidet neben den charakteristischen Verdnderungen im Rontgenbilde
(vgl. Kap. XII) der meist gute Erndhrungszustand nach sehr langem Leiden,
oft frilhere Ulkussymptome, oft die Gestalt des Tumors die Diagnose. Vor-
handensein reichlicher Salzsiure 148t keinen sicheren SchluB zu, da in Ulkus-
narben Karzinom entstehen kann.

Perkussion. Durch dieselbe versucht man die GroBe des Magens
zu bestimmen, doch gibt die einfache Perkussion meist unsichere
Resultate, weil die umliegenden Dirme zum Teil dieselben Schall-
verhiltnisse darbieten (Abb. 16, 17).

Der Magen ist so in der Bauchhéhle gelagert, daB */¢ seines Volumens links
von der Mittellinie, /s rechts von derselben liegt; der Fundus liegt in der Kon-

Curvatura minor Cardia

Fundus

Curvatura

major
Flexura
duodeno-
jejunalis
Abb. 16. Leerer oder fast leerer Magen in situ.

kavitdt der linken Zwerchfellkuppel, die Kardia in Héhe des 10.—12. Brust-
wirbels, kleine Kurvatur und Pylorus sind z. T. von Leber bedeckt; der Pylorus
liegt in der rechten Sternal- oder Parasternallinie neben bzw. unterhalb des
Processus xiphoideus, Die untere Magengrenze liegt 2—3 Querfinger oberhalb
des Nabels. Die Fliche, innerhalb welcher der tympanitische Schall des Magens
iiber der Brustwand zu héren ist, wird halbmondférmiger (Traubescher)
Raum genannt; die Grenzen des halbmondférmigen Raumes sind: Leber,
Lunge, Milz, Rippenbogen.

Verwertbare Resultate ergibt die Perkussion, wenn man auf
leeren Magen in Pausen ein Glas Wasser nach dem andern trinken
la3t; dann erhilt man einen jedesmal wachsenden Dimpfungs-
bezirk, welcher in den meisten Fillen die Lage der unteren Magen-
grenze deutlich erkennen ligt.
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Die GroBle des Magens kann man durch die Aufblihung mit
Kohlensiaure oder Luft bestimmen.

Dieselbe ist namentlich in den auf Dilatation verdichtigen
Fallen vorzunehmen; besteht indes der Verdacht auf frisches
Ulkus, so muf3 die Aufblihung als sehr gefihrlich unterbleiben.

Patient bekommt auf niichternen Magen einen Kaffeeloffel voll Wein-
steinséure (Ac. tartaricum), gleich darauf einen Kaffeeldffel voll Natrium bi-
carbonicum, das er mit wenig Wasser hinunterschluckt. Im Magen entwickelt
sich Kohlensdure, und man sieht in vielen Féllen alsbald die Konturen des
Magens sich deutlich an der Bauchwand abzeichnen. In anderen Fillen, wo
der Magen sich nicht so sichtbar hervordriéngt, ist jetzt fiir die Perkussion der
abnorm tiefe Schall des Magens von den Bauchorganen leicht abzugrenzen.
— Gibt die vorliegende Erkrankung einen Grund, den Magenschlauch einzu-
fiihren, so kann man den Magen direkt mit Luft aus einem Spraygeblidse vor-
sichtig aufblasen.

Curvatura minor Cardia

Fundus

Curvatura major
Abb. 17. Stark gefiillter Magen in situ.

Der Magen gilt als erweitert, wenn die untere Grenze den
Nabel erreicht oder iiberschreitet.

Doch ist zu bemerken, daB3 es Menschen gibt, welche von Natur einen unge-
wohnlich groB8en Magen besitzen, welcher trotzdem sehr gut funktioniert (Megalo-
gastrie). Unter Magenerweiterung verstehen wir nur diejenige VergroB8erung
des Magens, welche aus pathologischen Ursachen entstanden ist und mit motori-
scher Insuffizienz einhergeht. — Tieftreten der unteren Magengrenze kann
auch durch Dislokation des ganzen Magens zustande kommen (Gastroptose);
hierbei ist gewdhnlich auch das Colon transversum abwirtsgedriangt und auch
die anderen Baucheingeweide, z. B. die Nieren, sind durch Lockerung ihrer
peritonealen Befestigung ins Herabgleiten geraten. (Enteroptose, Glénard-
sche Krankheit).
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Die motorische Funktion wird ebenso wie die Lage, Form und
Grofle des Magens am sichersten durch die Rontgenuntersuchung
festgestellt (vgl. Kap. XII). In vielen Magenkrankheiten, besonders
bei Pylorusverengerung und Magenerweiterung, ist die Entleerung
des Magens verlangsamt oder aufgehoben; in manchen Krank-
heiten, besonders nervoser Art, aber auch bei geschwiirigen Ver-
dnderungen des Pylorus ist die Entleerung oft beschleunigt.

In fritherer Zeit bediente man sich zur Bestimmung der motorischen Tatig-
keit der Salolprobe. Salol passiert den Magen unzersetzt und wird erst im
alkalisch reagierenden Darminhalt in Salizylsiure und Phenol gespalten; der
Nachweis von Salizylurséiure im Harn (Violettfirbung mit Eisenchlorid) zeigt
an, daB Salol in den Darm gelangt ist. Man gibt mit der Mahlzeit 2 g Salol
in Oblate. Bei Gesunden gibt */—1 Stunde spiter der Harn Violettfirbung
mit Eisenchlorid. Bei motorischer Schwiche erscheint die Salizylursdurereaktion
erst nach 2—5 Stunden. — AuBerdem bleibt bei guter motorischer Tatigkeit
die Salizylsidure lingstens 24 Stunden nach der Einnahme des Salols im Urin
nachweisbar; bei motorischer Schwiche erhdlt man die Reaktion noch zwei
Tage spiter.

Die Réntgenuntersuchung lift auch Neubildungen und Ge-
schwiire des Magens oft mit Sicherheit erkennen und ist dadurch
zu einer der wichtigsten diagnostischen Methoden geworden.

Ein wesentliches Hilfsmittel ist die Untersuchung des Magen-
inhalts, die durch Ausheberung erméglicht wird; sie gibt oft iiber
die Funktion des Magens entscheidende Auskunft. Freilich ist sie
fir die Diagnostik nicht in jedem Fall notwendig, vielfach kann
eine sichere Diagnose ohne Untersuchung des Mageninhalts ge-
stellt werden, wie andererseits die Feststellung bestimmter che-
mischer Zusammensetzung des Magensaftes niemals ohne weiteres
eine anatomische Diagnose gestattet.

Die Untersuchung des Mageninhalts erfolgt nach einem Probe-
frithstiick, das frithmorgens auf niichternen Magen genossen wird.
Das Probefriihstiick besteht aus einer Tasse Tee und einem kleinen
Weillbrotchen (von 30—40 g). /;—?/, Stunden danach gewinnt
man den Mageninhalt zurick. Zur Gewinnung des Magen-
inhalts wird ein weicher Magenschlauch durch die Speiseréhre
in den Magen gefiihrt. Kiinstliche Gebisse sind vorher zu ent-
fernen. Man fasse den (vorn mit Wasser befeuchteten) Schlauch
wie eine Schreibfeder und schiebe ihn bei leicht vorwéirts geneigtem
Kopf des Patienten schnell iiber den Zungenriicken nach abwirts;
der Patient macht am besten eine Schluckbewegung, wenn der
Schlauch den Zungengrund beriihrt. Niederdriicken der Zunge
ist meist iiberfliissig. Ist der Schlauch in den Osophagus hinein-
geglitten, so soll der Patient regelmafig und tief atmen. Die ganze
Manipulation ist sehr einfach und gelingt meist, ohne den Patienten
sehr zu Dbeldstigen. Bei allzu é&ngstlichen und empfindlichen
Patienten kann man den Rachen 10 Minuten vor der Einfiibrung
mit 10°/,iger Kokainlosung einpinseln. Wenn man nur soviel
Mageninhalt gewinnen will, als zur Anstellung der wichtigsten
Proben notig ist, so geniigt es zumeist, einen leichten Druck auf
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die Magengegend des Patienten auszuiiben; dann beférdert er
durch Wiirgbewegungen 10—15 ccm in das vorgehaltene Glas.
Oft werden diese Wiirgbewegungen blo8 durch den Reiz des
Schlauches ohne besondere Expression hervorgerufen. — Will
man aber moglichst viel Mageninhalt gewinnen, so muf3 man eine
Saugvorrichtung an den Schlauch anschliefen; man nimmt am
besten eine Glasflasche mit doppelt durchbohrtem Xorken, aus
der durch einen Gummisaugballon die Luft ausgesaugt wird (Magen-
aspirator).

Verboten ist die Ausheberung bei frischen Blutungen, dekompen-
sierten Herzfehlern, Aortenaneurysma.

Wenn frihmorgens vor der Nahrungsaufnahme Beschwerden geklagt
werden, so tut man gut, vor dem Friihstiick eine Aspiration des Mageninhalts
vorzunehmen. Der gesunde Magen enthdlt niichtern nichts oder nur wenige
Kubikzentimeter schwach saurer Fliissigkeit. Manchmal gewinnt man aus
dem niichternen Magen reichlichen Inhalt. Derselbe besteht entweder aus
wenig getriibter, stark saurer Fliissigkeit, welche Farbreaktion auf Salzsiure
gibt, dann handelt es sich um Hypersekretion (Magensaftflu8); oder im
niichternen Magen ist zersetzter Speisebrei enthalten, dann handelt es sich
um hochgradige motorische Insuffizienz.

Anstatt des Probefriihstiicks kann man dem Patienten ein Probemittags-
mahl reichen, bestehend aus /4 1 Graupensuppe, Beefsteak 150—200 g, 50 g
Brot und einem Glas Wasser; 4—5 Stunden spiter Wiedergewinnung. Handelt
es sich um exakte Entscheidung der Frage, ob Milchsdure im Magen gebildet
ist, so reicht man des Abends die von Boas angegebene Hafermehlsuppe (1 EB-
16ffel Knorrsches Hafermehl mit 2 Messerspitzen Salz und 1 1 Wasser gekocht)
und versucht am néchsten Morgen Mageninhalt durch Aspiration zu gewinnen.

Untersuchung des gewonnenen Mageninhalts.

1. Menge und Aussehen.

Die Menge des Ausgeheberten betrigt ca. 50—100 ccm. Beim
Stehen sinken die festen Bestandteile zu Boden, nur bei sehr reich-
lichem Vorhandensein von Schleim tritt eine Schichtung nicht
ein. Vermehrter Schleimgehalt deutet oft auf Magenkatarrh.
Bei guter Magenfunktion finden sich nur feinflockige und fein-
verteilte Nahrungsreste, bei gestérter Funktion sind noch grobe
Brocken vorhanden. Die Menge des wiedergewonnenen Inhalts ge-
stattet auf einen SchluB auf die motorische Kraft des Magens;
je geringer dieselbe, desto mehr Inhalt wird zuriickgewonnen.

2. Untersuchung auf Sduren.

Die Gesamtsiure (Gesamtaziditidt) setzt sich zusammen
aus freier Salzsiure, aus der an Eiweil locker gebundenen Salz-
siure und aus den sauren Salzen; in pathologischen Zustinden
kommen noch hinzu durch Géirung entstandene organische Siuren
(Milchsiure, Buttersiure usw.).

Auch freie Salzséure wird untersucht qualitativ:

a) mit Kongopapier, das sich bei Vorhandensein freier Salzsdure blau

farbt. Aus der Intensitit der Farbung kann man bereits den Gehalt an freier
Salzsdure anndhernd schétzen.
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b) mit Methylviolett. In ein Reagenzglas mit filtriertem Magensaft tropft
man einige Tropfen wisseriger Lésung von Menthylviolett. Bei Anwesenheit
von wenig freier Salzséiure wird die Fliissigkeit schwach blau, bei starkem Salz-
séuregehalt tiefblau.

c) mit dem Giinzburgschen Reagens. (2 g Phloroglucin und 1 g Vanillin
werden in 30 ccm absolutem Alkohol gelést. Das Reagens ist nur kurze Zeit
haltbar.) Mehrere Tropfen filtrierten Magensaftes werden mit einigen Tropfen
des Reagens in einem Porzellanschiilchen iiber der Flamme schwach erhitzt.
Bei Anwesenheit freier Salzsiure bilden sich rote Streifen.

Die freie Salzséure wird quantitativ bestimmt durch Titration nach
Zusatz von 0,5 °/,iger alkoholischer Dimethylamidoazobenzollésung (T 6 pfe rsches
Reagens).

Zu 10 ccm des filtrierten, mit destilliertem Wasser verdiinnten Magensaftes
werden einige Tropfen TOpfersches Reagens gesetzt, das den Magensaft bei
Anwesenheit von freier Salzséiure rot farbt. Nun wird aus einer graduierten
Biirette solange '/,, Normal-Natronlauge zugetropft, bis die zu untersuchende
Fliissigkeit ein lachsfarbenes Aussehen hat. Dann wird die Anzahl der gebrauchten
Kubikzentimeter an der Biirette abgelesen. Da man auf 100 ccm zu berechnen
pflegt, wird die erhaltene Zahl noch mit 10 multipliziert. Hat man z. B. bis
zum Farbenumschlag 3 ccm !/, Normal-Natronlauge gebraucht, so ist die
freie Salzsdure 30.

Die Gesamtaziditdt wird bestimmt durch Titration nach Zusatz von
1°/,iger alkoholischer Phenolphthaleinlésung. 10 ccm des filtrierten, mit destil-
liertem Wasser verdiinnten Magensaftes werden mit einigen Tropfen Phenol-
phthaleinlésung versetzt. Dieser Zusatz éndert die Farbung des Magensaftes
nicht. Nun wird solange aus einer graduierten Biirette !/,, Normal-Natronlauge
zugetropft, bis ein bleibender rétlicher Ton vorhanden ist. Die Anzahl der
gebrauchten Kubikzentimeter !/, Normal-Natronlauge wird mit 10 multipliziert
(s. oben). Ist bis zur rotlichen Farbung z. B. 5 ccm !/;, Normal-Natronlauge
verbraucht worden, so ist die Gesamtaziditit 50.

Sehr zweckméBig ist es, beide quantitative Untersuchungen an ein und
derselben Portion Magensaft vorzunehmen. Man bestimmt, wie oben ange-
geben, mittels des Topferschen Reagens die freie Salzsiiure, setzt nach Auf-
treten des lachsfarbenen Aussehens einige Tropfen Phenolphthaleinlésung zu
und titriert weiter, bis das Filtrat bleibend rétlich gefidrbt ist. Beispiel: Die
!/10 Normal-Natronlauge stand am Beginn in der Biirette auf 2,5. Lachsfarbener
Umschlag trat ein bei 6,5, dauernde rétliche Farbung bei 8,5. Dann ist die
freie Salzsiure 40, die Gesamtaziditit 60.

Hat man qualitativ festgestellt, daB freie Salzsiure nicht vorhanden ist,
s0 kann das Salzséduredefizit festgestellt werden, d. h. wieviel Salzsdiure
dem Magensaft zugesetzt werden muB, bis sich die erste Spur freier Salzsiure
nachweisen li8t. Man titriert 10 ccm mit destilliertem Wasser verdiinnten
Magensaftes nach Zusatz von Topferschem Reagens mit */;o Normal-Salzséure
solange, bis die anfangs gelbe Farbe des Magensattes in Rot umschldgt. Die
abgelesene Zahl verbrauchter Kubikzentimeter !/, Normal-Salzsiiure mit 10
multipliziert, gibt das Salzsiéuredefizit an.

Eine exakte Bestimmung der Aziditit geschieht mittels der Feststellung
der Wasserstoff-Ionenkonzentration, die fiir klinische Zwecke nach gehdoriger
Einiibung relativ leicht gehandhabt werden kann (L. Michaelis).

Auf Milchsédure untersucht man:

1. mit sehr stark verdiinnter Eisenchloridlésung, die bei Zutropfen
filtrierten Magensaftes eine deutliche Gelbfirbung mit einem Stich in das
Griinliche zeigt, wenn Milchsiure vorhanden ist (Kontrollréhrchen notwendig);

2. mit der Uffelmannschen Probe.

Zu einem halben Reagenzglas 1°/, iger Karbollsung setzt man einen Tropfen
Eisenchloridlésung, wodurch eine amethystblaue Farbe auftritt. Tropft man
einige Tropfen filtrierten Magensaftes hinzu, so tritt bei Vorhandensein von
Milchséure eine gelbgriine Farbe ein.
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Das wichtigste Moment der Untersuchung bildet die Fest-
stellung der Gesamtaziditit. War der Magen vor der Einnahme
des Probefriihstiicks leer, bzw. hat man ihn griindlich reingespiilt
(bis zum Ablaufen klaren Spiilwassers), so ist die nach dem Friih-
stiick erhaltene Aziditit zum gréBten Teil auf Salzsiure zu be-
ziehen, selbst wenn die Farbreaktionen auf freie Salzsidure negativ
ausfallen. Es werden nimlich diese Farbenreaktionen verhindert,
wenn gleichzeitig viel Eiweikérper in der Flissigkeit geldst sind,
da diese die Salzsiure zu binden vermdgen. Der negative Aus-
fall der qualitativen Salzsdureuntersuchung beweist
durchaus nicht, daB die Salzsiure wirklich im Magensaft fehlt.
Dagegen beweist der positive Ausfall der Farbenreaktionen mit
geniigender Sicherheit das Vorhandensein der Salzsiure.

Es ist ratsam, die chemische Untersuchung mehrfach zu wiederholen, da
die Saurewerte bei demselben Kranken stark schwanken kénnen.

Die freie Salzsiure ist normal 20—40, die Gesamtaziditat 40—=60.

Die Reaktionen auf freie Salzsiure fehlen meist bei chronischer
Gastritis und bei Karzinom; sie sind oft gesteigert bei Ulcus
ventriculi und nervoser Dyspepsie.

Das. Fehlen der Salzsiurereaktion ist also durchaus nicht ge-
eignet, die Diagnose fiir Karzinom zu entscheiden; doch spricht
starke Salzsdurereaktion gegen Karzinom.

Der Nachweis reichlicher Milchsiurebildung spricht fiir Karzi-
nom. Doch ist die Probe nur verbindlich, wenn vor dem Probe-
mahl der Magen gut ausgespiilt und die Mahlzeit selbst milch-
sdurefrei ist (Hafermehlsuppe S. 41).

3. Die mikroskopische Untersuchung
erlaubt dieselben Schliisse wie die Mikroskopie des erbrochenen
Mageninhalts (s. S. 35).

4. Untersuchung auf Fermente.

AuBer der Salzsédure finden sich im Magensaft noch die verdauenden Fer-
mente: Pepsin, welches die EiweiBkorper peptonisiert; Labferment, welches
die Milch gerinnen macht; und deren Vorstufen, Pepsinogen bzw. Labzymo-
gen. Der Nachweis der fermentativen Wirksamkeit des Magensaftes ergénzt
die Sdurebestimmungen. Es scheint, da8 die verschiedenen Fermentwirkungen
Auerungen eines einzigen Fermentes sind, so da8 die Bestimmung nur einer
Wirkung geniigt. Die Demonstration der Pepsinwirkung geschieht am besten
dadurch, daB man eine gleichmé8ig triibe EiweiBaufschwemmung durch den
Magensaft zur klaren Losung bringt (Jakobys Rizinprobe). Zur quanti-
tativen Pepsinbestimmung nach Jakoby stellt man sich die triibe Rizin-
16sung dar, indem man 0,5 g Rizin in 50 ccm 5°/oiger Kochsalzlosung auflost,
filtriert und dem Filtrat 0,5 ccm '/10 Normal-Salzsiure zusetzt. Danach gibt
man je 2 ccm dieser milchigen Rizinlosung in 5 Reagenzgléser. Dann wird
1 ccm des zu priifenden Magensafts mit destilliertem Wasser auf 100 ccm ver-
diinnt. Zu Reagenzglas 1 setzt man nichts, zu R. 2 setzt man 0,1 ccm des
verdiinnten Magensaftes, zu R. 3 setzt man 0,2 ccm, zu R. 4 0,5 cem, zu R. 5
1 ccm des verdiinnten Magensafts. Die 5 Reagenzgliser 1iBt man 3 Stunden
im Brutschrank bei 37 ° und stellt dann durch Aufschiitteln fest, welche Reagenz-
gliser ganz klar geworden sind. Je nach Ausfall der Probe wiederholt man
dieselbe mit 1000 bzw. 10facher Verdiinnung. Normaler Magensaft enthilt
100 Pepsineinheiten, d. h. 1 ccm hundertfach verdiinnten Magensaftes hellt
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die Rizinlisung gerade auf. Hyperazider Magensaft enthélt nicht immer mehr
Pepsin, bei Subaziditdt ist der Pepsingehalt oft vermindert. Bei Anadenie
fehlt das Pepsin meist gédnzlich.

Bei Verdacht auf Magengeschwiir und Magenkrebs ist der
Mageninhalt, besonders aber der Stublgang auch chemisch auf
Blutspuren zu untersuchen [okkulte Blutungen (vgl. 8. 51)].
Dabei ist zu bedenken, dal sowohl beim Erbrechen wie beim
Einfiibren des Magenschlauchs leicht geringfiigige Blutmengen
auch ohne geschwiirige Prozesse sich beimischen konnen. Der
Blutnachweis ist also nur bei wiederholtem Vorkommen beweisend.

Bei vielen Magenkranken ist die Untersuchung des Urins
nach Menge, Farbe und Reaktion von gro8em Wert.

Die Menge des Harns ist insofern eine Funktion der motorischen Tatigkeit
des Magens, als derselbe keine Fliissigkeit resorbiert, sondern diese dem Darm
zur Resorption liberantwortet. Je weniger Wasser durch den Pylorus gelangt,

desto geringer ist die Urinmenge, desto hoher das spezifische Gewicht, desto
dunkler die Farbe.

Auch die Reaktion des Harns hingt insofern vom Zustand des Magens
ab, als starkes Erbrechen oder lange Zuriickhaltung eines hyerpaziden Inhalts
den Urin alkalisch macht und eventuell Phosphaturie verursacht (vgl. Kap. VII).

Hauptsymptome der wichtigsten Magenkrankheiten.

Gastritis acuta. Schwere dyspeptische Symptome, meist infolge
von Diitfehlern. Erbrechen. Salzsiure vermindert oder fehlend.
Magengegend diffus schmerzhaft. Hiufig bedeutende Einge-
nommenheit des Kopfes und Fieber. Verlauf zumeist schnell
giinstig. Doch Ubergang in chronischen Katarrh méglich.

Uleus ventriculi. Schmerzen nach der Mahlzeit, auf Druck
lokalisiert, oft durch die Korperlage zu beeinflussen; vielfach
stark saures Erbrechen nach dem Essen. In etwa der Hilfte der
Fille kommt es zu Bluterbrechen bzw. blutigen, teerartigen Stiihlen.
Meist leidlicher Ernidhrungszustand. Salzsiuregehalt meist ver-
mehrt, doch namentlich bei Andmischen auch vermindert. Wenn
Hamatemesis fehlt, ist das zuverlissigste Zeichen der o6ftere (che-
mische) Nachweis von (okkultem) Blut in den Stiihlen bei fleisch-
freier Kost (S. 51). Rontgenbild oft beweisend (Kap. XII). Durch
Tiefergreifen des Geschwiirs (Ulcus penetrans) kann es zur
Perforation oder Perigastritis kommen, durch Narbenbildung zu
Pylorusstenose oder Sanduhrmagen. Bei Pylorusstenose kommt
es gelegentlich zur Tetanie (vgl. Kap. XI).

Uleus duodeni gibt dem Magengeschwiir sehr dhnliche Zeichen,
doch beginnen die Schmerzen oft erst 2—3 Stunden nach dem
Essen, werden oft im Hunger stark empfunden. Vielfach Wechsel
zwischen schmerzfreien Zeiten und Schmerzperioden. Niemals

Blutbrechen, nur Blut im Stuhl. Réntgenbild ist oft charakteri-
stisch.
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Carcinoma ventriculi. In etwa 40°/, der Fille fiihlbarer Tumor
(S. 37). Oft Erbrechen, manchmal kaffeesatzartig; hiufig Magen-
schmerzen. Meist fehlende Salzsdurereaktion und reichliche Milch-
sdure im Mageninhalt sowie Boos-Opplersche Milchsiurebazillen.
Im niichternen Magen oft eiweiflhaltige Fliissigkeit (Salomon-
sche Probe); in den Stuhlgingen oft okkultes Blut chemisch nach-
weisbar. Hiufig Widerwille gegen Essen, frither oder spiter
Kachexie. Rontgenbild meist entscheidend (Kap. XII). Dauer
héchstens 2—3 Jahre.

Auch ohne fiihlbaren Tumor und ohne Erbrechen sind dyspeptische Sym-
ptome #lterer Leute, welche trotz rationeller Behandlung sich steigern und zur
dauernden Abmagerung fiihren, in hohem Grade des Karzinoms verdichtig.

Dilatatio ventriculi. Voluminéses Erbrechen in grofieren
Zwischenrdumen. Die untere Grenze des Magens liegt unterhalb
des Nabels. Seltener Stuhl, wenig Urin, trockene Haut. Ab-
magerung.

Die Diagnose hat gleichzeitig die Ursache festzustellen: Strik-
tur des Pylorus oder Atonie der Muskulatur? In ersterem Falle
ist die Ursache der Striktur zu diagnostizieren: Narbenbildung
(durch Ulkus oder Verdtzung) oder Karzinom? (In seltenen Fillen
Kompression durch Tumoren, Wanderniere usw.). Die atonische
Dilatation entsteht meist durch direkte UYberdehnung (bei Siufern,
Fressern) und durch chronischen Katarrh.

Gastritis chronica (atrophicans). Die Palpation und Perkussion
des Magens ergibt manchmal abnorme Empfindlichkeit, sonst
keinen Grund fiir die hartnickigen, oft wechselnden dyspeptischen
Beschwerden. Nachweis von Schédlichkeiten, welche zur Gastritis
gefithrt haben. Im Mageninhalt oft viel Schleim. Der Salzsdure-
gehalt ist vermindert (im Anfang jedoch manchmal vermehrt).

Achylia gastrica. Vollkommenes Fehlen von Salzsiure und Fer-
menten, kommt als Ausgang chronischer Katarrhe (Anadenie) vor
.oder als angeborener Zustand oder voriibergehend aus nervésen
Ursachen. Geht hidufig mit Durchfillen einher (gastrogene
Diarrhdéen).

Nervise Dyspepsie. Die objektiv nachweisbaren Symptome
entsprechen meist nicht der Lebhaftigkeit der Beschwerden. Oft
diffuse Schmerzhaftigkeit der Magengegend, meist von der Nahrungs-
aufnahme und der Koérperhaltung unabhingig, meist Hyperaziditat,
die oft mit Hypersekretion einhergeht (Gastrosukkorrhoe, Reich-
mannsche Krankheit). Nachweis nervoser Konstitution, ander-
weitiger neurasthenischer Erscheinungen, Fehlen solcher Schid-
lichkeiten, welche zur Gastritis fithren.

Zwischen katarrhalischer und nervoser Magenerkrankung gibt es zahle
reiche Uberginge und Mischformen. Magenneurose kann zu Gastritis fiihren,

withrend chronischer Magenkatarrh mit vielen nervésen Zeichen einhergehen
kann.
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Diagnostik der Krankheiten des Darms und des
Peritoneums.

Man erkennt die Krankheiten des Darms und Bauchfells,
neben der Beriicksichtigung des Allgemeinstatus, an der Beur-
teilung des Stuhlgangs und des Abdomens. Die Erkrankungen
der untersten Darmabschnitte werden durch Digitaluntersuchung
und direkte Besichtigung erkannt (Rektoskopie).

Stuhlgang.

Die Untersuchung der Exkrete des Darmkanals hat fiir die
Diagnostik der Darmkrankheiten dieselbe Bedeutung, wie die
des Erbrochenen oder des durch Ausheberung gewonnenen Magen-
inhalts fiir die Diagnostik der Magenkrankheiten. Sehr mit Un-
recht wird die Beschiftigung mit den Fizes von manchen Arzten
aus Scheu vor den Vorurteilen des Publikums, auch wohl aus
Abneigung gegen den iiblen Geruch unterlassen. Wo irgend die
Beschwerden des Patienten auf den Leib hinweisen, ist eine’ Be-
trachtung und in besonderen Fillen eine eingehende Untersuchung
des Stuhlgangs absolut notwendig.

Allgemeine Betrachtung. Der Stuhl des gesunden Menschen
besteht aus den Resten (Schlacken) der Nahrung, z. B. Horn-
substanz, Zellulose, Resten von Griten und Knochen, Knorpel,
Fruchtkernen, sowie unresorbierten Bestandteilen der Nahrungs-
stoffe, welche je nach der Menge und Mischung der aufgenommenen
Nahrung verschieden grofl sind. Einen iiberaus grofien Bestandteil
der Féazes bilden die Bakterien, welche anscheinend bis 40—509/,
der Trockensubstanz ausmachen. Daneben kommen die Reste
der Verdauungssekrete in Betracht, also Galle und Spuren von
Pankreas- und Darmsaft, sowie Darmepithelien, welche durch
den physiologischen Mauserungsprozel3 sich den Fizes beimischen.
Auf der Grenze zwischen normalen und pathologischen Bestand-
teilen steht der Schleim, welcher in geringen Mengen als Produkt
der Dickdarmschleimdriisen im normalen Stuhl enthalten ist und
demselben den eigentiimlich feuchten Glanz verleiht. Patho-
logischerweise sind Blut, Eiter, Gewebsfetzen, Parasiten und ihre
Eier im Stuhl vorhanden.

Die Konsistenz und Form des Stuhls ist in der Norm fest-
weich und wurstférmig; nach reichlicher Fettkost und viel Vege-
tabilien dickbreiig. Diinnbreiige Entleerungen, sog. Diarrhéen,
sind von pathologischer Bedeutung (s. u.). Harte Konsistenz
der Fizes, Entleerung derselben in einzelnen kugeligen Ballen
(Skybala), deutet auf zu langen Aufenthalt im Dick- bzw. Mast-
darm. Aus besonders platter und schmaler Form der Skybala
(Bleistift- oder Ziegenkot) kann man keine sicheren diagnostischen
Schliisse ziehen, da sie nicht nur bei Stenosen, sondern auch im
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Hungerzustand und bei spastischer Kontraktur des Dickdarms
vorkommen.

Die Farbe der Fizes ist in erster Reihe von der Art der Nahrung
abhingig. Gemischte Kost liefert braunlichen Stuhl, vorwiegend
Fleischnahrung schwarzbraune, vorwiegend pflanzliche Kost braun-
gelbe, reichliche Milchzufuhr hellgelbe Farbe, die an der Luft
einen Orangeton annimmt. Schwarzbraun wird der Stuhl gefirbt,
wenn die Nahrung bluthaltig war, besonders durch Blutwurst,
ebenso durch schwarze Kirschen, Brombeeren; Rotwein und
Heidelbeeren firben schwarzgriinlich, Kakao und Schokolade
schwirzlichrot, Mohrriiben gelbrétlich, chlorophyllhaltige Gemiise
griinlich, Spinat griinschwarz. Medikamente veranlassen ebenfalls
besondere Stuhlfirbungen: Quecksilbersalze firben griin durch
Oxydation des Bilirubins zu Biliverdin und Bildung von Hg,O;
Wismut und Eisen firben schwarz durch Bildung von Wismut-
oxydul und organischen Eisenverbindungen; Aluminium firbt
silbergrau; Rheum und Senna fiarben gelbrétlich, nach Methylen-
blau wird der bei der Entleerung normal gefirbte Stuhl an der
Luft blaugrin. — Im iibrigen ist die Farbe der normalen Stuhl-
ginge hauptsichlich von der Beimischung des Gallenfarbstoffs
bedingt, welcher im Darm durch Bakterienwirkung zu Hydro-
bilirubin reduziert wird; in manchen Fallen geht die Reduktions-
wirkung noch iiber diese Stufe hinaus und es entsteht eine farb-
lose Modifikation des reduzierten Gallenfarbstoffs; dann werden
die Fizes ziemlich hell entleert und dunkeln an der Luft nach.
In Krankheitszustinden wird eine besondere Stuhlfirbung vor
allem durch das Fehlen der Galle hervorgerufen: bei volligem
AbschluB entsteht Lehm- oder Tonfarbe, welche zum Teil durch
den groBen Fettgehalt bedingt ist. Lehmstithle ohne Ikterus
konnen allein auf sehr grofler Fettbeimischung beruhen, z. B. bei
schweren Pankreaserkrankungen, aber auch auf der oben erwihnten
Umwandlung des Bilirubins zu farblosen Produkten; so erklirt
sich das Vorkommen von tonfarbenen Stiihlen in vielerlei Krank-
heiten und also auch die geringe diagnostische Verwertbarkeit
dieser Graufirbung. Schliefllich kann voriibergehender Gallen-
mangel die Farblosigkeit verursachen (bei Cholera oder Dysenterie).

Blut in groBeren Mengen gibt dem Stuhl dunkelrote bis
schwarze Farbe, so da8l er pech- oder teerhaltig aussieht. Darm-
blutung erfolgt aus Darmgeschwiiren, besonders bei Typhus, bei
Embolien der Art. mesaraica, bei Invagination, bei Darmge -
schwiilsten, Leberzirrhose, schwerer Enteritis und Thrombopenie.
Um Verwechselungen mit der durch andere Ursachen bedingten
Farbung auszuschlieBen, ist bei Verdacht auf Blut meist mikro-
skopische oder chemische Untersuchung notwendig (8. 51). Sehr
geringe Blutmengen, wie sie sich bei allen ulzerativen Prozessen
des Magendarmkanals den Stithlen oft beimischen (okkulte Blu-
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tungen), sind nur chemisch nachweisbar. Hamorrhoidalblut ist
meist hellrot.

Schleim und Eiter verursachen grauweifle oder graugelbe
Farbung, wenn sie in groflen Mengen beigemischt sind.

Auch der Geruch der Fiazes verdient Beriicksichtigung; der
gewohnliche Fikalgeruch ist durch die im Dickdarm vor sich
gehende Faulnis der Eiweifkorper bedingt. Bei eiweilarmer
(vegetabilischer) Kost ist der Kotgeruch viel geringer als bei Fleisch-
nahrung; auch Milchkot riecht wenig. Schnelles Durcheilen des
Dickdarms in diarrhoischen Zustinden, besonders bei der Cholera,
kann mehr oder weniger geruchlose Stiihle setzen. Auch die dem
ulzerierten Dickdarm entstammenden Ruhrstiihle sind oft geruchlos.
Langes Verweilen im Dickdarm, bei Obstipation, besonders aber
die Zumischung leicht faulender Eiweikorper im Darm (Schleim,
Eiter, Blut) vermehrt den iiblen Geruch; gallenfreie Stiihle stinken
besonders, weil das Fehlen der Galle die Eiweillzersetzung be-
giinstigt. Reichliche Schleimbeimengung in schnell entleerten
Stithlen- gibt einen spermaartigen Geruch. Starke Kohlehydrat-
girung in diarrhoischen Stiihlen verursacht den Geruch nach
Essig- und Buttersdure.

Spezielle diagnostische Verwertung des Stuhlgangs in Darm-
krankheiten. Die bisher beschriebenen Eigenschaften des Stuhl-
gangs bemerkt man bei der bloSen Betrachtung. Um aber fiir
die Diagnose der Darmkrankheiten verwertbare Schliisse ziehen
zu konnen, ist eine eingehendere Untersuchung notwendig. Zu
diesem Zweck tut man gut, eine ganz bestimmte Nahrung als
Probekostzureichen, deren Verinderungen im Darmkanal bereits
genau studiert sind. Es empfiehlt sich eine Probekost, welche
folgendermaflen zusammengesetzt ist: Morgens 0,5 Liter Milch
(oder wenn diese schlecht vertragen wird, Kakao aus 20'g Kakao-
pulver, 10 g Zucker, 400 g Wasser und 100 g Milch) mit 50 g
Zwieback. Vormittags 0,5 Liter Haferschleim (aus 40 g Hafer-
griitze, 10 g Butter, 200 g Milch, 300 g Wasser, 1 Ei, durchge-
geiht). Mittags 125 g rohgehacktes Rindfleisch mit 20 g Butter,
leicht iibergebraten, so daf es inwendig noch roh bleibt, und 250 g
Kartoffelbrei (aus 140 g gemahlenen Kartoffeln, 100 g Milch
und 10 g Butter bereitet). Nachmittags 0,5 Liter Milch. Abends
0,5 Liter Haferschleim. — Diese Probekost bekommt der Patient
an drei einander folgenden Tagen. Der am zweiten und noch besser
der am dritten Tage entleerte Stuhl wird zur Untersuchung benutzt.
Am besten 148t man diesen Stublgang in ein Glasgefil entleeren
(Praparatenglas) und rithrt ihn in demselben mit einem Holz-
spatel zu einer gleichméiBigen Konsistenz durcheinander, eventuell
unter Zusatz von etwas Wasser. Dann nimmt man ein etwa hasel-
nuBgrofles Stiick auf einen Teller und verreibt es hier unter all-
mihlicher Zugabe von Wasser zu fliissiger Konsistenz.
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Bei ganz normaler Verdauung ist in dieser gleichmiBigen
Emulsion makroskopisch nichts Besonderes zu erkennen.

Zur mikroskopischen Untersnchung fertigt man sich drei
Priparate an:

1. Ein gewohnliches Praparat. In diesem sieht man einen aus
Bakterien, kleinsten Kornchen und Kiigelchen bestehenden Detritus,
in welchem sich sehr kleine Muskelstiickchen, gelbe Schollen von
Kalkseifen, ganz vereinzelte Stirkekérnchen und Pflanzenfaser-
zellen erkennen lassen.

2. Ein Tropfchen der Stuhlemulsion verreibt man auf dem
Objekttriager mit 30°/,iger Essigsdure und erhitzt es einen Augen-
blick iiber der Flamme; dadurch werden die Seifen in Fettsiuren
gespalten, welche in heiflem Zustand Trépfchen darstellen und
bei der Abkiihlung als kleine Schollen und Nadeln zu sehen sind.

3. Ein drittes Stuhlpartikelchen verreibt man auf dem Objekt-
triger mit einem kleinen Tropfen Lugolscher Losung (Jod 1, Jod-
kali 2, Aq. dest. 50); in diesem Priparat erscheinen die Stirke-
korner violett gefirbt.

Unter pathologischen Verhiltnissen bemerkt man schon bei
der makroskopischen Betrachtung:

1. Reste von Bindegewebe und Sehnen. Dieselben lassen
gich an ihrer weifigelben Farbe und ihrer derben Konsistenz von
Schleim leicht unterscheiden. Sehr vereinzeltes Vorkommen ist
ohne Bedeutung. Reichliches Vorhandensein beweist, daB die
Magenverdauung gestort ist, indem entweder Herabsetzung der
sekretorischen Funktion oder zu schnelles Hinduichgehen der
Speisen durch den Magen vorliegt. Jedenfalls vermag auch der
gesunde Darm rohes Bindegewebe nicht zu verdauen. Sehr reich-
liche Ausscheidung des Fleischbindegewebes, welches den Stuhl-
gang ganz durchsetzt und bei Aufschiittelung im Glase Wasser
als ein dichtes Gewirr flottiert, 148t auf Anaziditit des Magen-
saftes, aber nicht auf Darmkrankheit schliefen.

2. Muskelstiicke erscheinen als braune Partikelchen, die
durch Nadeln auseinanderzufasern sind (im Zweifelsfalle mikro-
skopisch durch die Querstreifung erkannt). Reichliches Vor-
handensein beweist eine Stérung der Diinndarmfunktion, weil
durch diese das Muskelfleisch in weit héherem Grade als durch
den Magen aufgelost wird. Hierbei kann es sich sowohl um Fehlen
des Pankreassekrets als um vermehrte Diinndarmperistaltik als
auch um primédre Resorptionsstérung handeln. Eine anatomische
Diagnose - 1iBt sich also durch das Auftreten der Muskelstiicke
nicht begriinden.

3. Kartoffelreste erscheinen als glasig durchscheinende
Korner, sind mit Schleimkoérnchen leicht zu verwechseln (sog.
Sagokérner) und werden durch mikroskopische Untersuchungen
sichergestellt, da sie Stidrkezellen und durch Jod gebldute Stéirke-
korner zeigen. Reichliches Vorkommen von Kartoffelresten be-

Klemperer, Klin. Diagnostik. 22. Aufl. 4
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weist ebenfalls Storung der Diinndarmverdauung, entweder durch
Fehlen des Pankreassaftes oder Funktionsstérung des Darmes.
Beim reichlichen Vorhandensein der Kartoffelreste ist der Stubl
gewohnlich schaumig und von saurer Reaktion.

4. Schleim ist an seiner zihen Konsistenz, die dem Verreiben
widersteht, leicht zu erkenaen, um so leichter, in je gréferen Mengen
er auftritt. Kleinste Flocken werden durch die mikroskopische
Betrachtung von #hnlichen Gebilden (Bakterien, Eiterzellen,
Bilirubinkristallen usw.) unterschieden. Durch das Aviftreten
von Schleim im Stuhl wird nur eine Schleimhautentziindung im
allgemeinen bewiesen. Die geringen Schleimmengen, welche die
Ketzylinder von auflen iiberziehen und gleichsam lackieren, sind
norma). Der Ursprung des Schleims ist nur insofern sicher zu-
stellen, als zusammenhingende Schleimmengen gewéhnlich aus
dem unteren Teil des Dickdarms stammen, kleinere Partikelchen
im Innern geformter Fidzes aus dem oberen Teil desselben. Zu-
mischung kleiner (meist gelber) Schleimflocken zu diarrhoischen
Stithlen spricht fiir Diinndarmentziindung, wobei dann gewéhn-
lich' die mikroskopische und chemische Untersuchung den Bili-
rubingehalt der Flockchen beweist (Sublimatprobe s. u.). Bei
Diinndarm- oder oberen Dickdarmaffektionen kann indessen
Schleim ganz fehlen, indem er in den unteren Wegen der Ver-
dauung oder Zersetzung durch Bakterien anheimfallt.

5. Eiter ist selten in groflerer Menge im Stuhl enthalten und
verleiht demselben dann die Beschaffenheit miBfarbig gelbbriun-
lichen Breies: in diesem Falle handelt es sich stets um den Durch-
bruch eines Eiterherdes in den Dickdarm. Eiter, welcher in den
Magen oder oberen Diinndarm einbricht, wird so weit verdaut,
daB er im Stuhl nicht mehr zu erkennen ist. — Nicht selten sind
aber kleine Eitermengen dem wisserigen oder diinnbreiigen Stuhl
beigemischt: sie bilden kleine graugelbe Flocken, die von Schleim
ebenfalls durch die leichtere Verreibbarkeit zu unterscheiden
gind. Zur sicheren Erkennung bedarf es der mikroskopischen
Untersuchung. Der Nachweis reichlicher Leukozyten beweist
dann einen geschwiirigen Proze des unteren Diinndarms oder
Dickdarms; Eiter von Diinndarmgeschwiiren kann vollkommen
verdaut werden.

6. Blut, in grofleren Mengen dem Stuhl beigemischt, wird
an der Farbe (S. 47), oft aus der teerartigen Beschaffenheit des
Stuhles erkannt. Kleine Blutbeimengungen werden durch mikro-
skopische und chemische Untersuchung erkannt. Bei gemischter
Erndhrung ist zuerst zu fragen, ob eventuelle Blutspuren aus
der Nahrung stammen. Im ibrigen konnen alle Ursachen grofier
Blutungen gelegentlich auch kleine Blutmengen dem Stuhl bei-
mengen. Erst wenn alle diese Moglichkeiten erwogen sind, kann
man an geschwiirige Prozesse als Ursache denken; dabei findet
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gich oft auch Schleim und Eiter. Natiirlich kann Blut trotz be-
stehender Geschwiire im Stuhl vermift werden.

7. Besondere Bestandteile. Als solche sind Konkremente
[Gallensteine (8. 63), Kotsteine], sowie Parasiten, Bandwurm-
glieder oder Wurm-Eier (Kap. XIII) zu erwihnen.

Um Gallensteine zu finden, mischt man den ganzen Stuhl mit viel
Wasser im Geschirr und riihrt mit einem Holzstab gut durch oder man bringt
den ganzen Stuhl in ein sog. Stuhlsieb, das an die Wasserleitung ange-
schlossen wird.

Zur Untersuchung auf Wurmeier braucht man nur eine Stuhlprobe, die
am besten nach Telemann untersucht wird (vgl. Kap. XIII).

Aus der bisherigen Betrachtung geht zur Geniige hervor, in
welchen Fillen es ratsam ist, die makroskopische Untersuchung
durch das mikroskopische Priparat zu erginzen.

Eine chemische Untersuchung ist bei Verdacht auf Blutbei-
mischung vorzunehmen, auch wenn der Stuhlgang nicht schwarz-
gefarbt ist. Bei Magengeschwiir und Karzinom treten sehr hiufig
geringfigige Blutmengen in den Darminhalt, die makroskopisch
unsichtbar sind (okkulte Blutungen). Zu ihrem Nachweis
benutzt man die Eigenschaft des Blutes, bei Gegenwart von aktivem
Sauerstoff als Oxydationsferment zu wirken; als Sauerstoffspender
wird ozonhaltiges (altes) Terpentindl oder Wasserstoffsuperoxyd
benutzt; durch den iibertragenen Sauerstoff wird frische Guajak-
tinktur gebliut (Weber-van Deensche Probe). Eine walnuB3-
grofB3e Portion der Fizes wird mit 30°/yiger Essigsidure zur fliissigen
Konsistenz verrieben, danach im Reagenzglas mit Ather langsam
ausgeschiittelt. In einem Reagenzglase werden 10 Tropfen frische
Guajaktinktur mit 20 Tropfen altem Terpentinél bzw. Wasser-
stoffsuperoxyd gemischt. Wenn die Mischung farblos bleibt, setzt
man ihr von dem Atherextrakt zu, Blaufirbung beweist dann
Vorhandensein von Blut. Die vorherige Mischung der Reagenzien
dient als Kontrolle, da die Sauerstoffiibertragung auch durch
Spuren anorganischer Substanzen, die katalytisch wirken, hervor-
gerufen werden kann. So erhilt man z. B. in einem Reagenzglase,
das zur Trommerschen Probe benutzt wurde und nicht sehr sorg-
faltig gereinigt ist, wegen der anhaftenden Kupferspuren schon
bei der Mischung von Guajaktinktur und Wasserstoffsuperoxyd
eine intensive Blaufiarbung.

An Genauigkeit und Empfindlichkeit der Guajakprobe gleichstehend ist
die Aloinprobe sowie die Phenolphthaleinreaktion. Die Benzidinreaktion ist
fiir die klinische Diagnostik zu empfindlich und fiihrt bei positivem Ausfall
gelegentlich zu falschen Schliissen.

Da bei Fleischnahrung stets Blutspuren im Stuhlgang ent-
halten sind, so ist vor Anstellung der Blutprobe 3 Tage lang fleisch-
freie Nahrung zu reichen.

Patienten mit empfindlichem Zahnfleisch tun gut, wéhrend der Unter-
suchungstage die Zihne nicht zu biirsten, da aus dem Zahnfleisch stammende
Blutspuren leicht eine positive Blutreaktion im Stuhl verursachen kénnen.

4%
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Ebenso kann die Anwendung des Magenschlauches dem Stuhl Blutspuren
beimischen (vgl. S. 44).

In vielen Fillen ist die Untersuchung des Stuhles auf Gallen-
farbstoffe wichtig. Dies geschieht

1. mit der Schmidtschen Sublimatprobe. Man bringt eine
erbsengrofle Menge des wasserverriebenen Kots in ein Glasschilchen,
welches mit konzentrierter wisseriger Sublimatlosung getiillt ist,
rithrt gut um und 148t 24 Stunden stehen. Danach erscheint der
normale Kot durch seinen Gehalt an reduziertem Gallenfarbstoff
(Urobilin) rot gefdrbt, in pathologischen Fillen entsteht Griin-
farbung durch unverinderten Gallenfarbstoff. Diese letztere
beweist zu schnelles Durcheilen des Stuhls durch den Darm; sind
einzelne Schleimflocken griin gefirbt, so ist Diinndarmerkrankung
sehr wahrscheinlich. Ausbleiben jeder Farbung bei der Sublimat-
probe beweist Gallenabschluf.

2. durch Nachweis des Urobilinogens mit der Ehrlichschen
Aldehydprobe. Man extrahiert den Stuhl zunichst mit Petrol-
dther, dann nochmals mit Alkohol. Der alkoholische Extrakt
farbt sich bei Vorhandensein von Urobilinogen sofort rot, wenn
man ihm einige Tropfen Ehrlichsches Reagens (1 g Dimethyl-
amidobenzaldehyd -+ 30 g Salzsidure -+ 25 ccm Aq. dest.) zusetzt,
bei totalem Gallenabschluf tritt die Rotfirbung nicht ein.

Die topische Diagnostik der Darmkrankheiten, d. h. die Be-
stimmung, ob das Leiden im Diinndarm oder Dickdarm lokalisiert
ist, wird unterstiitzt durch die Géarungsprobe. Bei Stérung
der Diinndarmverdauung werden die Kohlehydrate nicht geniigend
gelost und aufgesaugt, wie sich ja auch aus der mikroskopischen
Untersuchung ergibt. Wenn man nun eine kleine Menge des Stuhl-
gangs, mit Wasser verrithrt, in ein geeignetes Gérungsréhrchen
tut und 24 Stunden bei Zimmertemperatur stehen 1iBt, so zeigt
sehr reichliche Gasentwicklung Stérung der Diinndarmverdauung
an, ohne dafl man freilich die Art der Storung genau daraus er-
kennt. Das entwickelte Gas hat keinen Faulnisgeruch; die Reak-
tion des vergorenen Stuhls ist sauer (Géarungsdyspepsie). Starke
Entwicklung von Fiulnisgasen im Gérungsréhrchen spricht fiir
Zumischung leicht faulender Substanz (Schleim, Eiter, Blut) im
Dickdarm; die Reaktion bei EiweiBfiulnis ist alkalisch; die Ur-
sache wird durch die mikroskopische Untersuchung festgestellt.

Verstopfung findet sich: bei Personen mit sitzender Lebens-
weise, oft infolge ungeniigender Kérperbewegung, vorwiegender
Fleischnahrung oder mangelnder Fliissigkeitszufuhr, bei bett-
ligerigen Kranken infolge der ungewohnten Ruhe, und ist dann
ohne wesentliche diagnostische Bedeutung; haufig findet sich
hochgradige Verstopfung bei Graviditit; auch bei Hysterischen;
aullerdem bei Magenerweiterung; auch bei Stauungszustinden,
hierbei jedoch auch hiufig Diarrhéen.
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Die gewohnliche Form der Verstopfung beruht auf Atonie
des Dickdarms. Seltener ist die spastische Form, die sich bei
Neurasthenikern findet (Vagotonie) (vgl. Kap. XI).

Verstopfung abwechselnd mit Durchfillen spricht fiir chro-
nischen Darmkatarrh.

Von diagnostischer Bedeutung wird die Verstopfung, wenn
sie ohne ersichtlichen Grund bei Menschen auftritt, die sonst mehr
oder weniger normale Entleerungen hatten, oder wenn sie mit
Leibschmerzen und Erbrechen oder Fieber einhergeht. Im ersten
Fall ist an eine Darmstenose zu denken (Narbe, Geschwulst),
im zweiten Fall besteht meist Lihmung der Peristaltik
durch Entziindung des Peritoneums (Appendizitis, eingeklemmte
Hernie, Inkarzeration, Volvulus).

Diarrhoe.

Diinnfliissiger, reichlicher Stuhlgang entsteht:

I. Durch verstiarkte Peristaltik; diese wird ausgelést 1. durch nervose
Reize (Schreck, Angst); 2. durch Erkiltung; 3. durch reizende Stoffe, welche
im Darmrohr enthalten sind, besonders géirende und faulende (Magendarm-
katarrh, Sommerdiarrhden); 4. durch spezifische Bakterienwirkung, wahr-
scheinlich ebenfalls unter Vermittlung chemischer Stoffe (Dysenterie, Cholera);
5. durch Geschwiirsbildungen auf der Schleimhaut (exfoliative Geschwiire
[chronischer Darmkatarrh]; typhose, tuberkulise, dysenterische (diphtherische)
luetische Geschwiire); 6. durch das Kreisen toxischer Stoffe im Blut, die durch
die Dickdarmschleimhaut ausgeschieden werden; bei der Urdmie, zum Teil
auch in Infektionskrankheiten und bei Karzinom; 7. durch innersekretorische
Produkte (Inkrete) beim Hyperthyreoidismus (Basedow); 8. durch Ausschei-
dung von per os zugefiihrten Giften durch die Dickdarmschleimhaut.

I1. Dadurch, daB infolge von Degeneration des Darmepithels eine geniigende
Resorption des Chymus nicht mehr stattfindet. Eine Reihe der im vorher-
gehenden genannten Ursachen fithren auch zu verminderter Resorptionsfihig-
keit. Hierher gehort insbesondere 1. die amyloide Degeneration der Darmschleim-
haut; 2. die Stauungen im Pfortaderkreislauf (Leberzirrhose) und im groBSen
Kreislauf (unkompensierte Herzkrankheit). Die Stauungszustéinde fiihren
wiederum zu Katarrh, gehdren zum Teil also auch in die anderen Gruppen.

III. Durch Exsudation wésseriger Fliissigkeit in den Darm: alle entziind-
lichen und infektigsen Krankheiten fallen zum Teil in diese Kategorie.

Diarrhée von kurzer Dauer hiufig ohne Bedeutung, doch
unter Umstinden schnell zu schweren Erscheinungen fiihrend,
kommt vor durch nerviose oder psychische Einflisse, Erkiltungen,
Vergiftungen, akute, infektiose Magendarmentziindung, namentlich
bei Kindern (Cholerine, Sommerdiarrhée, Cholera nostras).

Linger anhaltende, chronische Diarrhéen kommen vor bei
Stauung im Pfortaderkreislauf, bei Herzstauung; in Intoxikations-
zustinden (Urimie) sowie in gewissen subakuten Infektionskrank-
heiten (Typhus); im iibrigen gestatten sie stets die Diagnose einer
ernsten Darmaffektion (chronischer Darmkatarrh, dysenterische
oder tuberkulése oder luetische Geschwiire, amyloide Degeneration),
Tuberkulose ist nur bei Befund anderweitiger Organtuberkulose,
eventuell durch den Nachweis von Tuberkelbazillen im Stuhl,



54 Diagnostik der Erkrankungen des Digestionsapparates.

Amyloid nur bei nachgewiesener Atiologie (Phthise, Lues, Malaria,
Eiterungen usw.) mit einiger Wahrscheinlichkeit zu diagnosti-
zieren. Der Sitz der Geschwiirsbildung ist oft aus der Art des
beigemischten Schleims und Eiters (s. o.) zu erkennen. Charakte-
ristisches Aussehen haben die Durchfille bei Typhus (erbsenbriih-
artig), bei Ruhr (blutig-schleimig), bei Cholera (reiswasser-
dhnlich).

Tenes mus (Stuhlzwang durch schmerzhaften Sphinkterkrampf)
entsteht bei entziindlicher Dickdarmreizung (Proktitis und Dysen-
terie), selten aus nervoser Ursache.

Schmerzen in der Analgegend, besonders beim Stuhlgang,
infolge von Hiamorrhoiden, Rhagaden und Fissuren.

Betrachtung des Abdomens.

Normales Verhalten. Das Abdomen des Gesunden ist midBig gewdlbt,
wird bei der Atmung auf- und niederbewegt, 148t keine Besonderheiten er-
kennen.

Einziehung des Abdomens. Das Abdomen ist kahn-
férmig eingezogen bei Kontraktionen der Dirme (Kolik, Blei-
kolik, Meningitis) oder bei Leere derselben (Inanition, Magen-
erweiterung, Osopbagusstriktur).

Auftreibung des Abdomens.

Das Abdomen ist stark hervorgewdlbt, manchmal trommel-
férmig gespannt:

I. durch Luftansammlung in den Déirmen (Meteorismus):
iiberall ist lauter tympanitischer Schall, keine Fluktuation; mifiger
Meteorismus bei Typhus abdominalis, bei chronischen Darm-
katarrhen, Stauung im Pfortadersystem. Hochgradiger Meteoris-
mus findet sich:

1. bei Darmverschlu3 (Ileus). Man unterscheidet:

a) Akuten Ileus, durch mechanische Ursachen (Strangulation)
oder durch funktionelle Ursachen (Darmlihmung).

a) Strangulationsileus kommt zustande durch Inkarzeration
(Einklemmung in Bruchpforten oder abnormen Bauchfelltaschen),
durch Strangulation im engeren Sinn (Adhéisionen, Divertikel,
Pseudoligamente), durch Volvulus, durch Invagination.

8) Darmlahmung entsteht nach Operationen am Abdomen, durch
Embolien und Thrombosen der Mesenterialgefifle, als Spatsymptom
der allgemeinen Peritonitis.

An akuten Ileus ist zu denken, wenn starkes Erbrechen
mit auBlerordentlich heftigen ILeibschmerzen eintritt und alsbald
Kollapserscheinungen (Verfall der Gesichtsziige, kleiner frequenter
Puls) bemerkbar werden; oft gelingt es bei sorgfialtiger Inspektion,
den Ort der Darmverschlingung an einer lokal geblihten und
gesteiften Darmschlinge zu erkennen (Wahlsches Symptom).
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b) Chronischen Ileus, durch Okklusion.

Okklusionsileus entsteht durch Neubildungen, Kompressionen
oder Narben, auch durch Fremdkorper oder Gallensteine.

Chronischer Ileus (Stenose) ist zu diagnostizieren, wenn
der Meteorismus unter absoluter Obstipation (auch Fehlen von
Flatus) sich langsam zu auflerordentlicher Spannung entwickelt,
wiahrend gleichzeitig haufige heftige Koliken stattfinden; auch
hier kann man manchmal den Ort der Stenose erkennen, wenn
man lokalisierte krampfhafte Peristaltik wahrnimmt.

Kotbrechen (Miserere) tritt gewéhnlich erst lingere Zeit nach
etabliertem VerschluB8 ein; es ist wiinschenswert, den Ileus vor
eingetretenem Kotbrechen zu diagnostizieren.

Man sucht den Sitz und die Art des Hindernisses zu erkennen;
doch ist dies nur in wenig Fillen vollkommen zu eruieren. Diinn-
darmileus setzt meist akut ein, Dickdarmileus entwickelt sich
meist chronisch; beim Diinndarmileus ist der Indikangehalt
des Urins vermehrt, wihrend bei Dickdarmverschluf meist keine
Vermehrung des Indikans besteht. Die Art des Hindernisses
ergibt sich ofters aus der Anamnese und der manuellen Unter-
suchung. Niemals versdume man die Bruchpforten und
das Rektum digital zu untersuchen!

Hochgradiger Meteorismus findet sich:

2. bei akuter diffuser Peritonitis, dabei Beriihrung des Leibes
sehr schmerzhaft, galliges Erbrechen, kleiner frequenter Puls,
Facies collapsa (peritonitica). Akute Peritonitis entsteht durch
das Fortschreiten entziindlicher Prozesse vom Magen-Darm (Appen-
dizitis, Darmnekrose durch Strangulation oder Okklusion, Perfo-
ration von Magen- oder Darmgeschwiir) oder von den weiblichen
Genitalorganen.

Perforation des Magens oder Darms kann bei linger bestehendem Ulcus
ventriculi resp. duodeni auftreten, und zwar meist bei gro8er Korperanstrengung
oder nach reichlicher Mahlzeit; bei Darmgeschwiiren, besonders im remittic-
renden Stadium des Typhus abdominalis, und zwar meist nach Blutungen,
‘auch bei Ruhr; die héufigste Ursache von Perforationsperitonitis ist die geschwii-
rige Durchbohrung des Processus vermiformis (oft infolge von Kot-
steinen).

Ein der Perforationsperitonitis sehr dhnliches Symptomenbild wird durch
geplatzte Tubarschwangerschaft verursacht, doch tritt bei dieser neben
plotzlichem Bauchschmerz und Kollaps die extreme Blasse infolge der inneren
Blutung stark hervor. Die Entscheidung wird durch gyni#kologische Unter-
suchung gegeben.

Auch akute Pankreatitis und Pankreasblutung konnen das Bild der
Perforationsperitonitis vortduschen (vgl. S. 66).

Bei der Durchbohrung des Magens oder Darms tritt Luft in die freie Bauch-
hohle; die Luftblase, welche die hoéchste Stelle des Abdomens einnimmt, 148t
sich durch Lagewechsel des Patienten nachweisen: bei rechter Seitenlage ver-
schwindet die Milzdémpfung, bei linker Seitenlage die Leberdimpfung.

Das Verschwinden der Leberdéampfung erhilt eine fatale Bedeutung
erst durch gleichzeitizg nachweisbaren Schallwechsel nach Lage-
dnderung des Patienten; die Umlagerung des Patienten ist fiir diesen jedoch
#duBerst schmerzhaft und sollte nur bei dringender Notwendigkeit vorgenommen
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werden. Die Perforationsperitonitis wird meist durch die Zeichen des schweren
Kollapses neben den Lokalsymptomen geniigend sicher.

Die Leberddmpfung fehlt h#ufig bei m#éBigem Meteorismus infolge von
Obstipation; auBerdem bei den Leberkrankheiten, welche zur Verkleinerung
dieses Organs fiihren (akute gelbe Atrophie und Zirrhose); bei akuter Leber-
atrophie kann man von einem Tag zum andern das Kleinerwerden der Leber-
dampfung- perkutorisch nachweisen. Die Leberdémpfung ist verkleinert durch
die dariiber aufgeblihte Lunge bei hochgradigem Volumen pulmonum auctum.

II. Das Abdomen ist aufgetrieben und hervorgewélbt durch
Ansammlung freier Fliissigkeit in der Bauchhéhle (Aszites).
Das Abdomen ist bei Riickenlage seitlich ausgedehnt, in der Mitte
abgeflacht. Auf der Hohe des Abdomens lauter tympanitischer
Schall; iiber den abhingigen Partien Ddmpfung. Die Dimpfung
ist durch eine horizontale Linie nach oben begrenzt und édndert
bei Lagewechsel schnell ihren Ort. Bei Anschlagen an den Leib
ist oft deutliche Fluktuation sichtbar und fithlbar.

Legt sich Patient auf die Seite, so ist sofort iiber der erhobenen Seitenfliche
laute Tympanie, wird die Seitenlage gewechselt, so tritt in der jetzt unten
liegenden Seite Diémpfung an Stelle der Tympanie.

Ist Aszites diagnostiziert, so sind folgende Méoglichkeiten zu
unterscheiden:

1. Es besteht allgemeiner Hydrops bei Herz- oder Nierenleiden
und der Aszites hat sich nur als eine Teilerscheinung derselben
sekunddr hinzugesellt, dann ist der Aszites diagnostisch von un-
wesentlicher Bedeutung.

Doch kann.gich zu lénger bestehendem priméren Aszites infolge des Druckes
auf die Femoralvenen und der Kachexie sekundiires Odem der Beine gesellen.

2. Es besteht kein allgemeiner Hydrops, oder nur sekundires
Odem der Beine, dann handelt es sich entweder um:

a) Stauung im Pfortadersystem durch Lebererkrankung
oder Verschluf der Vena portae; in diesem Fall ist die Aszites-
fliissigkeit eiweiBarm und das spezifische Gewicht betrigt
meist 1006 bis 1015.

b) oder um chronische Bauchfellentziindung; in diesem
Falle ist die Aszitesfliissigkeit eiweifireicher und das spezifische
Gewicht betriagt iiber 1018.

Das spezifische Gewicht wird mittels Urometer gemessen; die Fliissigkeit
muB auf Zimmertemperatur abgekiihlt sein. Messung bei Koérperwiirme ergibt
zu niedrige Werte, auf je 3° C iiber Zimmertemperatur 1 Ardometergrad zu
wenig. Aus dem spezifischen Gewicht kann man annihernd den EiweiBgehalt
bestimmen, nach der ReuBschen Formel E = *; (S—1000)—2,8 (E = Ei-
weiBgehalt in Prozenten, S = spez. Gewicht.

ad a): Bei Stauungsaszites handelt es sich meist um Leber-
erkrankung, besonders Leberzirrhose. Dabei sind die Venen
der Bauchwand geschwollen, besonders um den Nabel (Caput
Medusae); es besteht Milzschwellung, Magendarmkatarrh;
nicht selten kommt es zu Magen- und Darmblutungen. Ana-
mnestisch ist meist Abusus spirituosorum nachzuweisen.
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Augler Leberzirrhose kann auch palpables Leberkarzinom Ursache des
Stauungsaszites sein; syphilitische Leberzirrhose (Hepar lobatum) verlduft meist
ohne Aszites.

PfortaderverschluB ist sehr selten und kommt durch Tumoren oder
Thrombose der V. portae (besonders durch Lues) zustande.

ad b): Die chronische Bauchfellentziindung beruht auf Karzi-
nose oder Tuberkulose, geht meist mit allgemeiner Kachexie
einher und ist erst gesichert, wenn in anderen Organen Tuberku-
lose oder Karzinom nachgewiesen ist. Ausgangspunkt der tuber-
kulésen Bauchfellentziindung sind bei Frauen nicht selten die
inneren Genitalien.

Bei chronischer Peritonitis ist der Aszites oft durch entziindliche Ver-
klebungen abgesackt, dann findet beim Lagewechsel keine prompte Anderung
der Dampfungsgrenzen statt; oft hért und fiihl1t man Reibegerdusch. Bei

chronischer Peritonitis findet man nicht selten Infiltration der Bauchdecken
um den Nabel (Periomphalitis).

Palpation des Abdomens.

Die Palpation des Bauches gehort zu den wichtigsten Untersuchungs-
methoden, bedarf sorgfiltiger Ubung, und bringt dem Geiibten oft die schonsten
Ergebnisse. Man palpiert mit der flach aufgelegten Hand, ja nicht mit boh-
renden Fingerspitzen; zur Ausschaltung der sehr storenden Bauchmuskel-
spannung soll der liegende Patient die Knie anziehen, mit offenem Mund tief
und regelmiéBig atmen und an fernliegende Dinge denken. — Bei Gesunden ist
der Leib weich, leicht eindriickbar, nirgends schmerzhaft, 148t keine Wider-
stinde oder Hiirten erkennen; bei Abgemagerten fithlt man in der Tiefe die
‘Wirbelsiiule, bei Nerviosen das Pochen der (oft erweiterten) Bauchaorta.

Durch die Palpation erkennt man 1) Druckschmerzhaftigkeit,
welche auf entziindliche Affektion hinweist, und 2) begrenzte
Hirten als Zeichen krankhafter Neubildung (Tumoren). ad 1.
Diffuse Druckschmerzhaftigkeit spricht fiir akute Peritonitis
(vgl. 8. 55). Ortliche Schmerzhaftigkeit spricht fiir lokalisierte
Peritonitis; hierbei bemerkt man meist begrenzte oberflichliche
Muskelspannung (défense musculaire). Schmerzhaftigkeit in der
rechten unteren Bauchgegend spricht fiir Appendizitis (vgl. 8. 59),
links unten fiir Perisigmoiditis. Auch Darmgeschwiire konnen
ortliche Schmerzhaftigkeit hervorrufen. Uber Schmerzen in der
Magengegend vgl. 8. 33, 37. Schmerzen in der Gallenblase S. 63.
Heftige Druckschmerzen in der Oberbauchgegend lassen auch
an akute Pankreaserkrankung denken (S. 65).

ad 2. Geschwillste gehen aus von der Leber, dem Magen, der
Milz, dem Darm oder Netz, den Nieren, dem Pankreas, der Wirbel-
sidule, den Beckenknochen oder den weiblichen Genitalorganen.

Man hiite sich vor Verwechslung mit Kotballen; dieselben sind von teigiger
Konsistenz, eindriickbar und verschwinden nach Darreichung von Abfiihr-
mitteln; auch die gefiilite Blase hat gelegentlich zu Verwechslungen Anla8
gegeben und ist deshalb vor der Untersuchung zu entleeren.

Die Diagnose von Abdominaltumoren ist oft sehr schwierig
und wird durch die Untersuchung im Bade erleichtert. Als
Unterstiitzungsmittel gebraucht man die Luftaufblasung oder
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Wasserfiillung des Dickdarms vermittels eines in den Anus einge-
filhrten Mastdarmrohres und die Réntgendurchleuchtung nach
Wismutmahlzeit oder Wismutklistier.

Die Rontgendiagnostik der Abdominalorgane kann in beson-
deren Fillen durch Lufteinblasung in die freie Bauchhéhle (Pneu-
moperitoneum) gefordert werden. (Vgl. Kap. XII.)

Perkussion des Abdomens. Die luftgefiillten Darme geben lauten
tympanitischen Schall, der iiber stirker kotgefiillten Schlingen
maflig gedimpft sein kann. Bei Meteorismus iiberlauter Schall
bzw. Schachtelton; bei Aszites iiber den abhingigen Partien Damp-
fung (vgl. 8. 56). Lokalisierte Ddmpfung vor allem iiber Exsudaten.

Rektoskopie. Zur Erkennung der krankhaften Verinderungen
des Mastdarms wird ein 15—25 cm langes Metallrohr von 3 cm
Durchmesser, in dessen oberem Teil ein Gliihlimpchen befestigt
ist, durch den Anus vorgeschoben, wihrend der Patient auf dem
gynikologischen Untersuchungsstuhl oder in Knieellenbogenlage
liegt. Man erkennt Mastdarmgeschwiire, blutende Stellen, hoch-
sitzende Himorrhoiden, Polypen, vor allem aber den Mastdarm-
krebs. Man kann das Rektoskop bis dicht an das S Romanum vor-
schieben und dies sichtbar machen (Romanoskopie). Die Rekto-
skopie ist relativ leicht einzuiiben und ist fiir die Diagnose der
Krankheiten des untersten Darmabschnittes von grofiter Be-
deutung.

Hauptsymptome der wichtigsten Darm- und Unterleibskrank-
heiten.

Akuter Darmkatarrh (Enteritis): Plotzlich einsetzende,
hiufig sich wiederholende Diarrhée (oft mit Kolik, selten mit
Tenesmus). In schweren Féllen schlieBliche Entleerung wésserigen,
selbst blutigen Schleims. Oft zuerst Erbrechen, meist Fieber,
fast immer mehr oder weniger grofie Ermattung. Ruhr (Dysenterie)
(vgl. S. 28).

Chronischer Darmkatarrh: UYber Monate dauernde, hiufig
sich wiederholende Durchfille, mit schleimigen, eitrigen, blutigen
Beimischungen, mit Verstopfungen abwechselnd. Langsame Ab-
magerung. AusschlieBung spezifischer Ursachen (Tuberkulose,
Lues, Dysenterie, Karzinom), welche ebenfalls chronische Diarrhée
veranlassen konnen. Uber gastrogene Diarrhéen vgl. 8. 45,
iiber Girungsdyspepsie S. 52).

Schleimkolik, Myxoneurosis intestinalis (friilher Enteritis membra-
nacea genannt) ist eine seltene Dickdarmaffektion neuropathischer Indi-

viduen, bei welcher unter heftigen Kolikanfillen bandartige, zylinderférmige,
pseudomembrandse Gebilde geronnenen Schleims entleert werden.

Nervose Diarrhden sind zu diagnostizieren, wenn bei mnotorischen
Neurasthenikern (meist Frauen) sorgfiltige Untersuchung organische Darm-
erkrankung ausschlieSen la8t. Hé#ufig bei Morbus Basedowii.
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Darmgeschwiire: Vgl. chronische Diarrhde 8. 53, blutige
und eitrige Beimischung zum Stuhl 8. 47, 50.

Darmtuberkulose wird bei chronischen Durchfillen tuber-
kuléser Patienten mit Sicherheit erst diagnostiziert, wenn die
Diarrhdéen didtetisch nicht zu beeinflussen und nur durch Opium
gtillbar sind. Der Nachweis von Tuberkelbazillen im Stuhl ist
nur dann beweisend, wenn sie nicht aus verschluckter Sputis
stammen koénnen. Schmerzen, auch lokalisierte, kommen auch
bei heilbaren Darmkatarrhen vor.

Darmkrebs: Allmihliche Kachexie. Sehr oft fithlbarer Tumor
in abdomine. Fihrt manchmal zu Ileuserscheinungen. Meist
vorher Stéorung der Peristaltik; oft Darmblutung bzw. blutige
und eitrige Beimischungen zum Stuhl. Tumoren des Mastdarms
sind meist vom Anus aus zu ertasten oder durch Rektoskopie
zu diagnostizieren.

Krebs des Duodenums fiihrt zu dauerndem GallenwegverschluB, Krebs
des Z6kums oft zu den Zeichen chronischer Perityphlitis.

Ileus s. S. 54.

Akute diffuse Peritonitis: Hochgradiger Meteorismus,
hiufiges Erbrechen, zeitweise Singultus. Der Leib duBlerst schmerz-
haft, bei vorangegangener Perforation Gasblase im Abdomen
zu perkutieren (S. 55). Facies collapsa, Puls frequent und klein,
Atmung flach und beschleunigt.

Akute lokalisierte Peritonitis wird durch Ubergreifen von
Entziindungen peritoneal iiberzogener Organe auf das Peritoneum
verursacht; so entsteht z. B. bei tiefgreifendem Magengeschwiir:
Perigastritis, bei Entziindungen im Nierenlager: Perinephritis,
bei Entziindungen des Uterus: Perimetritis, bei Entziindungen
des Blinddarms und Wurmfortsatzes: Perityphlitis. Lokalisierte
Peritonitis macht ortlichen Schmerz, Meteorismus und allgemeine
Reizerscheinungen (Fieber, Pulsbeschleunigung, Erbrechen). Die
hiufigste Form der lokalisierten Peritonitis ist die Perityphlitis.

Perityphlitis, Appendizitis. Schmerz, durch Druck ver-
stirkt, und Muskelspannung (Défense musculaire) in der Ileo-
zokalgegend. Sehr hiufig Schmerzdruckpunktin der Mitte zwischen
Nabel und Spina ant. sup. ossis ilei (Mc. Burneyscher Punkt);
oft Infiltrat oder Exsudat zu ertasten bzw. durch Perkussion
nachzuweisen. Meist Erbrechen bei gleichzeitiger Obstipation,
Fieber, Pulsbeschleunigung, Leukozytose. Diese Symptome sind*
gering bei katarrhalisch-serdser, intensiver bei eitriger, meist am
schlimmsten bei gangrinéser Entziindungsform. Fieber iiber 399,
Pulsbeschleunigung iiber 100 geben ebenso wie Delirien oder
Kollapserscheinungen die Indikation zur Operation.

Chronische Peritonitis s. S. 56.
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Diagnostik der Leberkrankheiten.

Fiir die Anamnese  wichtig bei einfachem Ikterus: Diédtfehler, vorher-
gehender Magenkatarrh, Schreck, Arger, frische Lues; bei ernsteren Sym-
ptomen: frither iiberstandene Gelbsucht, eventuell Kolikanfille (Gallensteine);
Alkoholismus (Zirrhose); enger Umgang mit Hunden (Echinokokken); alte
Lues; Intoxikation (z. B. Phosphor oder Salvarsan); Atiologie fiir Amyloid.

" Erkrankungen der Leber werden in vielen Fillen erkannt am
Ikterus, welcher zuerst an der Conjunctiva sclerae, allmihlich
an der ganzen Korperhaut wahrgenommen wird. Der Harn ist
bierbraun, gibt die Gmelinsche Reaktion (Kap. VII), der Stuhl
meist grauweifl, lehmfarben. Man unterscheidet:

1. Ieterus simplex (catarrhalis), mit leichten Erscheinungen
(Kopfschmerz, Mattigkeit, Hautjucken, Pulsverlangsamung), ent-
steht infolge von Verschwellung der Gallenwege infolge von Katarrh
des Duodenums, seltener durch Arger oder Schreck, oder als Sekun-
dérsymptom frischer Lues. Prognose bei zweckmifiger Behand-
lung gewéhnlich gut.

2. Icterus gravis, bei schweren Krankheitserscheinungen,
starken Schmerzen in der Lebergegend, Abmagerung, oft Fieber,
Benommenheit, Delirien. Es kann sich handeln um Gallenstein-
kolik, LeberabszeB, Echinokokkus, Karzinom, Leberzirrhose, akute
gelbe Leberatrophie.

Uber héamolytischen Ikterus s. S. 6 und Kap. X.

Beim hémolytischen (funktionell-dynamischen) Ikterus ist die Diazo-
reaktion des Blutserums auf Bilirubin indirekt, d. h. sie wird nur bei Alkohol-
zusatz positiv, wihrend bei Stauungs- (mechanischem) Ikterus Alkohol-
zusatz sich eriibrigt, die Reaktion eine direkte wie indirekte ist (vgl. S. 7).

Die Reaktion wird folgendermaBen angestellt:

1. indirekt. Zu 1 ccm klaren Serums setzt man 2 ccm 96°/,igen Alkohol,
zentrifugiert den EiweiBniederschlag ab und fiigt zu 1 ccm der iiberstehenden
Fliissigkeit 0,25 ccm Diazoreagens. Das Diazoreagens ist stets frisch herzu-
stellen und besteht aus 25 ccm Sulfanilsdure (0,5 g Sulfanilsdure + 50 ccm Salz-
sdure + Aqua destillata ad 1000 ccm) und 0,75 ccm einer 0,5°/,igen Natrium
nitrosum Lésung. Je nach der Menge des im Serum vorhandenen Bilirubins
ist die entstehende Farbe schwach rosa bis intensiv rot.

2. direkt. Zu 0,5 ccm klaren Blutserums setzt man 0,5 ccm Diazoreagens,
wodurch gleich (prompte Reaktion) oder nach kurzer Zeit (verzdgerte Recak-
tion) eine Rotfdrbung auftritt.

Man kann die Bilirubinmenge kolorimetrisch bestimmen.

Die klinische Betrachtung der Fiélle von schwerem Ikterus ldBt einige
Kombinationen hervorheben, die die Diagnose erleichtern kénnen. So spricht
Ikterus mit Schmerzanfédllen fiir Gallenstein, Ikterus mit Kachexie
fiir Leberkrebs, Ikterus mit Aszites fiir Leberzirrhose, Ikterus mit
Schiittelfrésten fiir LeberabszeB. Natiirlich miissen solche diagnostische
Schnellkombinationen durch sorgfiltige Untersuchung kontrolliert werden.
So kann Gallensteinikterus durch Carcinoma duodeni, Zirrhose durch chro-
nische Peritonitis vorgetduscht werden.

Es gibt auch Lebererkrankungen, die lange Zeit oder auch
wihrend des ganzen Verlaufs ohne Ikterus einhergehen kénnen:
Amyloidleber, Fettleber, Stauungsleber, Gallenstein, Karzinom,
Lues, atrophische Zirrhose, Echinokokkus. Die Diagnose wird
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auf die Leber geleitet meist durch Klagen iiber Druck und Schmerz-
haftigkeit in der Lebergegend, manchmal durch Aszites, oft auch
erst durch die Organuntersuchung.

Die differentialdiagnostische Entscheidung wird gegeben neben
Anamnese und Allgemeinstatus durch Perkussion und Pal-
pation der Leber.

Die Leber (vgl. Abb. 16, 17, S. 38, 39) liegt im rechten Hypochondrium;
beim Gesunden liegt die obere Grenze in der Axillarlinie am unteren Rand der
7. Rippe, in der Mamillarlinie am unteren Rand der 6. oder am oberen Rand
der 7. Rippe, am rechten Sternalrand auf der 6. Rippe: die untere Grenze
liegt in der Axillarlinie zwischen 10. und 11. Rippe, schneidet den Rippen-
bogeninder Mamillarlinie, liegt in der Linea alba in mittlerer Hohe zwischen
Proc. xiphoides und Nabel, verlduft dann im Bogen nach aufwirts und beriihrt
zwischen Parasternal- und Mamillarlinie das Zwerchfell. Bei tiefer Inspiration
riickt die Leber ein wenig nach abwérts.

Die Perkussion der Leber des Gesunden ergibt in der Mamillarlinie rela-
tive Dampfung von der 4. Rippe, welche am unteren Rand der 6. in absolute
Diémpfung iibergeht. Dieselbe endigt in der Mamillarlinie am Rippenbogen,
wo lauter tympanitischer Schall beginnt. Die Palpation 148t von der gesunden
Leber in der Mamillarlinie nichts wahrnehmen. Bei Vergré8erung der Leber
tiberschreitet die Démpfung den Rippenbogen, der Rand der Leber ist dann
unterhalb des Rippenbogens fiihlbar.

Auch die VergroBerung der Gallenblase wird durch Palpation erkannt;
sie kann durch serdse (Hydrops) und eitrige (Empyem) Entziindung bedingt
sein. In seltenen Féllen kann man die durch chronische Entziindung verdickte
Gallenblase (Steinblase) durchfithlen oder das Gallenblasenkarzinom palpieren.

Die Leberdimpfung ist vergroBert: stets bei hyper-
trophischer Zirrhose, bei Amyloidleber, Stauungsleber, oft bei
Fettleber, Leberechinokokkus, Karzinom, Absze8.

Die Leberddimpfung kann den Rippenbogen iiberschreiten, ohne VergroBe-
rung der Leber, wenn das Zwerchfell abwédrts gedrdangt ist; bei Volumen
pulmonum auctum, Pneumothorax, rechtsseitigem Pleuraexsudat.

Die Leberdimpfung ist verkleinert: bei akuter, gelber Leber-
atrophie (hier verkleinert sich die Dimpiung von Tag zu Tag,
ohne Zunahme von Meteorismus), bei atrophischer Zirrhose (die
Verkleinerung geht duflerst langsam vor sich), oft bei Meteoris-
mus, indem das Colon transversum zwischen Leber und Bauch-
wand tritt; besteht hochgradiger Meteorismus unter stiirmischen
Allgemeinerscheinungen, und gelingt es durch Lagewechsel, bei
rechter Seitenlage die verschwundene Leberdimpfung wieder
nachzuweisen, so handelt es sich um freie Luftblase im Abdomen
(Perforationsperitonitis) (S. 55, 59).

Der Leberrand ist als glatt fithlbar: bei Stauungs-, Fett-,
Amyloidleber, hypertrophischer Zirrhose. Der Leberrand und die
Leberoberfliche zeigen Unebenheiten (Hervorragungen, Einker-
bungen) bei atrophischer Zirrhose, Lebersyphilis, Karzinom,
manchmal bei AbszeB.

Eine besondere Form von Lebertumor ist die Schniirleber: ein Teil
des rechten Lappens ragt unter dem Rippenbogen als isolierter Tumor 4—6 cm

tief ins Abdomen. Abnorme Beweglichkeit der Leber wird als Wanderleber
bezeichnet (bei manchen Frauen mit Héngebauch).
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Eine wesentliche Forderung erfihrt die Diaghostik der Leber-
krankheiten durch die direkte Untersuchung der Galle, die mit
der Einhornschen Duodenalsonde gewonnen wird.

Die Duodenalsonde besteht aus einem 150 cm langen diinnen Gummi-
schlauch, der an einem Ende mit einer kleinen, mehrfach durchlécherten Metall-
kapsel versehen ist. Patient muB bis zur Untersuchung niichtern bleiben.
Kapsel und Schlauch sind anzufeuchten. Man legt dem sitzenden Patienten
die Kapsel auf den Zungengrund und lidB8t sie herunterschlucken, was nétigen-
falls mit Hilfe einiger Schlucke Wasser leicht gelingt. Anfénglich auftretender
Brechreiz verschwindet, sobald die Kapsel im Magen angelangt ist. Nun muf
der Patient weiter Schluckbewegungen ausfiihren, bis ca. 60 cm des Schlauches
verschluckt sind. Nach etwa 10 Minuten nimmt Patient die rechte Seitenlage
ein, der Kopf wird tief gelagert. Aspiriert man jetzt mit einer Spritze vorsichtig,
so erhdlt man meist sauren Magensaft. Im Laufe der nidchsten halben Stunde
gleitet die Kapsel infolge der Peristaltik durch den Pylorus in das Duodenum.
Bei einigen Patienten tropft bereits dann eine gallig geférbte triibe Fliissigkeit
ab. Meist muB man aher erneut mit einer Spritze ansaugen, um Duodenal-
inhalt zu erhalten. Gelingt dies auf die beschriebene Weise nicht, so spritzt
man durch die Sonde 10—20 ccm einer schwachen Natron bicarbonicum-
Losung in das Duodenum und aspiriert weiter. Dann flieBt zunéchst triibe
gallige Fliissigkeit ab, die immer klarer und zidhfliissiger wird. Diese klare,
zéhe, goldgelbe Lebergalle tropft nun fiir einige Zeit kontinuierlich ab und
wird in verschiedenen Reagenzglidsern aufgefangen. DaB es sich um reine Galle
handelt, wird an der Zéhigkeit und dem Fehlen freier Salzséiure erkannt. (Kongo-
papier nicht gebldut.) Triibt sich die abtropfende Fliissigkeit wieder, so beweist
dies Ausfidllung von Muzin durch aus dem Magen in das Duodenum gelangte
Salzséure (Pylorusreflex).

Will man auBer der Lebergalle auch den Inhalt der Gallenblase gewinnen,
so spritzt man durch die Sonde 30 ccm einer 10°/,igen Wittepeptonldsung
ein und aspiriert nach wenigen Minuten. Durch das Wittepepton erfolgt oft
eine Kontraktion der Gallenblase (Peptonreflex), es tropft nun dunkelgelbe
bis dunkelgriine, sehr viskise Galle ab. Ist der Inhalt der Gallenblase entleert,
8o kommt wieder hellgelbe Lebergalle aus der Sonde.

Die Ausldsung des Peptonreflexes ist diagnostisch wichtig, weil sein wieder-
holtes Ausbleiben entweder VerschluB des Ductus cysticus oder Schrumpfung
der Gallenblase bzw. Steinblase anzeigen kann.

Im sofort nach der Entnahme untersuchten Sediment von Leber-und Blasen -
galle findet man normalerweise nur vereinzelte Epithelien, Detritus und dunkel-
gelbe gefiarbte klumpige Schollen. Bei Entziindungszusténden der Gallenwege
und der Gallenblase finden sich aber massenhaft Leukozyten.

Die Einfiihrung der Duodenalsonde gelingt manchmal nicht, da sie sich
im Magen aufrollt; meistens gelangt sie aber bei einer Wiederholung in das
Duodenum. Zu negativem Ergebnis kommt man bei Pylorospasmus und Py-
loruskarzinom.

Die schwerste Leberschidigung wird erkannt am Symptomen-
komplex der Leberinsuffizienz, die unter Konvulsionen und
im Koma zum Tode fiihrt. Hierbei handelt es sich manchmal
um chronische Gallenvergiftung (Cholimie), in anderen Féillen
um Versagen des Leberstoffwechsels (Hepatargie) mit Anhdufung
von Aminoséuren im Blute. Héufig finden sich Leuzin und Tyrosin
im Urin.

Hauptsymptome der wichtigsten Leberkrankheiten.

Katarrh der Gallenwege (katarrhalischer Ikterus). Ikterus
mit leichten Erscheinungen (8. 7, 60), Leber oft vergrofert, wenig
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schmerzhaft, die Gallenblase oft fithlbar. Guter Verlauf in 2 bis
5 Wochen.

In seltenen Fillen kommt es zu chronischem Ikterus durch chronische
Entziindungen der Gallenwege (Cholangitis chronica). Auch im sekundéren
Stadium der Lues kann durch Cholangie Ikterus entstehen, der durch spezi-
fische Kur zu heilen ist. Nach Salvarsankuren entsteht gelegentlich ein
Ikterus von guter Prognose. )

Infektioser Ikterus (Weilsche Krankheit). Erreger: Spiro-
chaeta icterogenes. Gleichmifige Lebervergroflerung mit unregel-
mifBigem, remittierendem Fieber, Milzschwellung, Albuminurie
und schweren nervésen Erscheinungen. Kurzer, meist giinstiger
Verlauf. Die Diagnose kann dadurch sichergestellt werden, daf
die Krankheit durch das Blut erkrankter Menschen auf Meerschwein-
chen iibertragen werden kann, aus deren Organen die Spirochiten
zu ziichten sind.

Leberabsze. Ikterus mit erratischen Frosten. Abmagerung.
Starke Schmerzen in der Lebergegend und in der rechten Schulter.
Bei solitirem Abszel oft perkutorisch Hervorwélbung der Leber-
oberfliche nach oben oder unten nachweisbar. Bei multiplen
Abszessen oft die Leber im ganzen vergroBert.

Gallensteinkolik (Cholelithiasis). Sehr heftige Schmerzanfille
in der Lebergegend von verschiedener Dauer, oft mit Ikterus.
Im Anfall meist die vergroferte, schmerzhafte Gallenblase fiihlbar.
Oft Erbrechen, nicht selten Fieberanfille. Die Diagnose ist erst
durch das Auffinden von Gallensteinen in den Fézes vollig gesichert.
Der Anfall kann zur volligen Heilung fithren, in anderen Fillen
kommt es zu Hydrops oder Empyem der Gallenblase, seltener-
weise zu Leberabszessen oder zur Entwicklung von Gallenblasen-
karzinom.

Untersuchung von Gallensteinen. Man unterscheidet Bilirubin-
steine, Cholesterinsteine und gemischte Steine. Cholesterin wird folgender-
mafBen nachgewiesen: Man pulvert einen Teil des Steines, 16st in heiBem Alkohol
und filtriert; aus dem erkalteten Filtrat kristallisiert Cholesterin in rhombischen
Tafeln. Zum weiteren Nachweis 16st man das Cholesterin in Chloroform und
setzt konzentrierte Schwefelséiure hinzu, so bildet sich eine schone tiefrote
Farbe, die allm#hlich in Blau und Griin iibergeht. — Das Bilirubin gewinnt
man durch Ausziehen des Filterriickstandes mit warmem Chloroform, nach
vorheriger schwacher Ansiuerung mit Salzsiure, und weist es in der Chloro-
formlésung mit rauchender Salpetersiiure nach (Gmelinsche Reaktion).

Leberkoliken konnen auch ohne Gallensteine durch infektidse
Cholecystitis verursacht werden, kommen aber auch durch Hyper-
dmie der Leber bei verschiedenen Leberkrankheiten vor und
werden auch gelegentlich ohne organische Ursache als nervise
Koliken beobachtet.

Hyperimische Leber: Die Leber vergrofert sich durch aktive
Hyperimie (Anschoppung), durch Uberfiilllung des Portalkreis-
laufes, bei iippiger, sitzender Lebensweise und reichlichem Potus;
durch passive Hyperimie bei Herzinsuffizienz (Stauungsleber).
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Fettleber: Lebervergroflerung durch Fettinfiltration bei Fett-
leibigen oder durch regressive Vorginge bei Kachexie und Stauung
(MuskatnuBleber).

Amyloidleber. Gleichmifig konsistenter Lebertumor. Kachexie.
Nachweis der Atiologie (Phthise, Lues, Eiterung usw.). Oft Milz-
tumor bzw. Albuminurie oder Durchfille.

Leberkrebs. Kachexie, oft mit Ikterus; fiithlbarer, héckriger,
wachsender Tumor in der Lebergegend. Meist ist die Leber be-
trichtlich vergrofiert. Oft sehr schneller Verlauf ad exitum.

Lebersyphilis (Tertiirstadium). Leber vergrofiert, derb, meist
von narbigen Furchen durchzogen und gelappt (hepar lobatum),
Milz meist vergroBert. Oft mit Ikterus, selten mit Aszites einher-
gehend, sehr oft mwit unregelmiafligem Fieber, welches nach spezi-
fischer Behandlung verschwindet.

Akute gelbe Leberatrophie. Plotzlich eintretender Ikterus mit
schweren Gehirnerscheinungen (Benommenheit, Delirien, Koma),
schnelles Verschwinden der Leberdidmpfung, im Urin oft Leuzin
und Tyrosin; die Harnstoffausscheidung sehr vermindert, die
Ammoniakausscheidung vermehrt. Meist nach wenig Tagen Exitus.

Akute Leberatrophie kann nach 8—14 tiigigem Vorstadium von anscheinend
katarrhalischem Ikterus entstehen.

Hypertrophische Zirrhose. Ikterus mit bedeutender gleich-
miBiger Lebervergroflerung, oft auf Lues berubhend, oft Ursache
unbekannt. Gelegentliche Fieberbewegungen. Milztumor; meist
kein Aszites; Neigung zu Blutungen. Verlauf oft sehr chronisch
(bis zu 15 Jahren).

Atrophische Zirrhose. Aszites (von niedrigem spezifischen
Gewicht). Venenschwellung auf der Bauchwand. Betrichtlicher
Milztumor. Allméahliche Kachexie. Manchmal Ikterus. Erschei-
nungen von Magendarmkatarrh. Mitunter Magen- und Darm-
blutungen. Anamnestischer Nachweis von Alkoholismus (seltenere
Ursachen Lues oder Malaria, chronische Peritonitis, kardiale
Stauung).

Echinokokkus der Leber. Ist erst zu diagnostizieren, wenn
das Wachstum der Blase die Leber vergroflert. In ausgesprochenen
Fillen Fluktuation (und Hydatidenschwirren) eines prallelastischen
Tumors. Probepunktion ergibt Flissigkeit, in welcher eventuell
Echinokokkusmembran und Haken mikroskopisch nachzuweisen
sind. Die Flissigkeit triibt sich wenig oder gar nicht beim Kochen.
Hiufig Vermehrung der eosinophilen Leukozyten.

Pankreas.

Die Zeichen der Pankreaserkrankungen sind verschieden, je
nachdem es sich um akute oder chronische Entwicklung handelt.
Bei den akuten Erkrankungen wird das Peritoneum in stiirmischer
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Weise beteiligt, und es treten intensiver Schmerz in der Ober-
bauchgegend und die Symptome der akuten Peritonitis auf.

Beiden chronischen Erkrankungen kommt es oft zu Funktions-
storungen des Pankreas, nachweisbar durch Untersuchung des
Stuhlgangs (Fett, 8. 49; Muskelfasern und Stirkekorner, S. 49)
sowie durch die besondere

Funktionspriifung des Pankreas.

a) Direkte Gewinnung von Pankreassaft durch dep Magenschlauch
(Boldyreff-Volhardsche Probe). Nach reichlichem FettgenuB findet regel-
méaBig ein RiickfluB von Duodendlinhalt in den Magen statt. Wenn man also
1/, Stunde nach Eingeben von 200 cem Ol (eventuell durch den Magenschlauch),
den Mageninhalt wiedergewinnt, so trennt sich derselbe (am besten im Scheide -
trichter) in 2 Teile; oben schwimmt das Ol, der untere enthilt den Duodenal-
inhalt mit dem Pankreassekret. Um dasselbe wirksam zu erhalten, muB die
Magensalzsiure abgestumpft sein. Man gibt also zugleich mit dem Olprobe-
friihstiick 1 Teeldffel gebrannte Magnesia. Danach wird die tryptische Wirk-
samkeit des Pankreassekrets nachgewiesen, indem man 1 cem mit schwacher
(2°/40) neutraler Kaseinlosung digeriert und (nach !/, Stunde) 5°¢/,ige alko-
holische Essigséiure hinzutropft. Hat tryptische Verdauung stattgefunden, so
findet kein Niederschlag statt, da die Kaseose im Gegensatz zum Kasein essig-
séureldslich ist. Diese Probe 148t sich leicht quantitativ anstellen.

b) Direkte Gewinnung von Pankreassaft durch die Duodenal-
sonde. Technik vgl. S. 62. Der erhaltene Duodenalinhalt kann auf Trypsin
(s. unter a) und Diastase (s. unter ¢) untersucht werden.

c¢) Nachweis von Diastase in den Fizes (Wohlgemutsche Probe). 10g
Stuhl (nach kohlehydratarmer Kost) mit 90 ccm Wasser verrieben, dekantiert
und klarfiltriert. 1 ccm des Filtrats mit 5 cem 19/ iger Stirkelésung 24 Stunden
im Reagenzglas digeriert und nach starker Verdiinnung mit 1 Tropfen von
1/,0 Normal-Jodlosung versetzt. Bei Fehlen von Diastase tritt Blaufirbung,
bei mittlerer Menge Rotfarbung (Erythrodextrin), bei normaler Menge keine
Fiarbung (Achroodextrin) ein. Auch diese Probe ist leicht quantitativ anzu-
stellen.

d) Nachweis der zellkernlésenden Eigenschaften. Kleine Wiirfel
aus Ochsenfleisch, in Alkohol gehértet und gut entwissert, werden in Gaze-
beutelchen verschlossen und mit einer gréBeren Mahlzeit geschluckt. Die
Beutelchen werden aus den Fézes wiedergewonnen und die peripherischen
Schichten des angedauten Fleischwiirfels nach Zerzupfen auf Zellkerne mikro-
skopiert. Bei fehlender Pankreaswirkung zahlreiche Muskelkerne vorhanden.

e) Untersuchung des Urins auf Zucker. Glykosurie darf als Funktions-
storung des Pankreas angesprochen werden, da der Tierversuch von Mering
und Minkowski gezeigt hat, daB8 beim Hund Ausschneidung des ganzen
Pankreas Diabetes erzeugt.

f) Nachweis des diastatischen Ferments im Urin (in analoger
Weise wie c¢). Bei Pankreaserkrankungen, vor allem Tumoren, ist die Aus-
scheidung der Diastase betrachtlich vermehrt.

Symptome der Krankheiten des Pankreas.

Pankreasblutung. Enorme Leibschmerzen und schneller Kollaps,
fast nur bei Alkoholikern; schneller Exitus.

Pankreassteinkolik. Plotzliche Schmerzanfille wie bei Gallen-
stein. Haiufig Glykosurie. Seltenerweise Abgang von erbsen-
groflen Steinen, bestehend aus Kalziumkarbonat und -phosphat.

Klemperer, Klin. Diagnostik. 22. Aufl. 5
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Akute Pankreatitis mit Fettgewebsnekrose. Plotzlicher Beginn
mit enormen Schmerzen in der zuerst eingezogenen Oberbauch-
gegend. Schneller Kollaps. Differentialdiagnose gegen perfo-
riertes Magengeschwiir oft erst nach Laparotomie zu stellen. Schnelle
Entwicklung diffuser Peritonitis.

Chronische Pankreatitis. Abmagerung, oft schnell fortschreitend.
Fettstiihle (oft charakteristisch: geformter Stuhl mit Fett iiber-
zogen), gallenhaltig, mikroskopisch viel Muskelfasern. Oft schwerer
Diabetes.

Pankreaszyste. Zystischer Tumor der Oberbauchgegend von
wachsendem Volumen. Funktionspriifung ergibt manchmal Fehlen
des Pankreassekretes. Natur des Tumors meist erst nach der
Laparotomie erkannt. Der Inhalt der Zyste zeigt tryptische und
diastatische Eigenschaften.

Pankreaskarzinom. Allgemeine Kachexie. Geschwulst meist
nicht fithlbar. Oft Nachweis gestorter Pankreasfunktion.

Milz.

Die Milz beteiligt sich an der Bildung der lymphatischen Blutzellen, zer-
stort die roten und weiBen Blutkérperchen und wirkt hemmend auf die Funktion
des Knochenmarks (Bildung und Entkernung der Erythrozyten). Die Funktions-
storungen der Milz #uBern sich demgem#dB in Blutkrankheiten (vgl. Kap. X).

AuBerdem bestehen Beziehungen zwischen Milz und Leber, da auch in
der Milz Gallenfarbstoff bildende Zellen des retikulo-endothelialen Apparates
enthalten sind (vgl. S. 6). Gewisse Formen der Gelbsucht (hepato-lienaler
Ikterus) konnen durch Milzexstirpation beseitigt werden.

Fiir die allgemeine Krankheitsdiagnostik kommt weniger die
Milzfunktion als die Tatsache in Frage, daBl die Milz bei ver-
schiedenartigen Krankheiten stark anschwillt: bei Kreislauf-
insuffizienz, bei Infektionskrankheiten, bei Blutkrankheiten.

Die Milz liegt im linken Hypochondrium. Bei volliger Gesundheit reicht
die Milzdampfung von der 9. bis zur 11. Rippe, von der Linea costo-arti-
cularis (gezogen vom linken Sternoklavikulargelenk zur Spitze der 11. Rippe)
bis zur Wirbelsiule. Wichst die Milz, so vergriBSert sich die Démpfungsfigur
und iberschreitet schlieBlich den linken Rippenbogen. Ist die Milz bedeutend
vergroBert, so wird ihr scharfer Rand fiihlbar, namentlich bei tiefen Inspi-
rationen. Die Palpation ist oft schmerzhaft.

Dep sicheren Nachweis der Vergréflerung kann nur die Pal-
pation fithren; 6fter gelingt es auch, die Vergroflerung perkutorisch
nachzuweisen, doch sind die Ergebnisse der Perkussion oft triige-
risch wegen der wechselnden Fiillung der Darme mit festen Fizes.

Der Nachweis der Milzvergroflerung ist unerliflich {fiir die
Diagnose der Malariaintermittens, der myeloiden Leukimie,
der Anaemia splenica (Banti), der Anaemia pseudoleucae-
mica infantum, sowie der primiren Milzgeschwiilste; wiinschens-
wert bei Abdominaltyphus, Herzstauung, Milzinfarkt, Milz-
embolie, Amyloidentartung, Leberzirrhose, himolytischem
Ikterus, Erythrimie, Milztuberkulose, Lymphogranulomatose,
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malignem Granulom, Splenomegalie Typ Gaucher und Pfortader-
thrombose.

Besonders groBe Milztumoren, die bis zur Linea alba, ja iiber dieselbe
hinweg, reichen kénnen, finden sich bei Leuki#mie, Anaemia splenica, alter
Malaria und hémolytischem Ikterus.

Dieé MilzvergréBerung kann bei allen Infektionskrankheiten
vorkommen, neben Typhus besonders bei Rekurrens, Pyimie,
Pneumonie usw. Findet sich bei Pneumonie Milztumor, so bleibt
er bis zur vollendeten Resorption nachweisbar. Auch Lues fiihrt
manchmal zu grofler Milzschwellung.

Tiefer tritt die Milz bei linksseitigem Pleuraexsudat, Pneumo-
thorax, Lungenemphysem; sie wird nach oben gedringt bei Meteo-
rismus, Aszites, Tumoren des Abdomens; die Dampfung ver-
schwindet in rechter Seitenlage bei Perforationsperitonitis; im
allgemeinen bei Wandermilz.

IV. Diagnostik der Krankheiten der obersten
Luftwege (Nase, Rachen, Kehlkopf).

Die Erkrankungen der Nase, auf welche AbfluB aus der Nase,
Schmerzen, vor allem die Verstopfung der Nase aufmerk-
sam machen, werden durch Besichtigung der Nase mittels des
'Nasenspiegels und durch Betastung mit der Nasensonde erkannt.
Eine Symptomatologie der einzelnen Nasenkrankheiten wiirde
den Rahmen dieses Grundrisses iiberschreiten. Erwihnt seien
nur als fiir die innere Diagnostik haufig in Betracht kommend:

Der Koptschmerz, ein hiufiges Symptom bei Erkrankungen
der Nasennebenhohlen; er tritt gleichermaflen bei Stirnhéhlen-,
Oberkieferhéhlen-, Siebbein- oder Keilbeineiterung auf, ohne daf
aus der Lokalisation des Schmerzes sichere Schliisse auf den lokalen
Krankheitsherd gezogen werden konnten.

Fiir die Diagnosenstellung ist die Beobachtung des Eiterab-
fiusses wichtig, unterstiitzend wirken Durchleuchtung mit der
elektrischen Birne und Rontgenaufnahme. Einseitiger Eiter-
abflu zeigt meist eine Nebenhohlenerkrankung an; bei unbe-
hindertem Abflu kann Kopfschmerz fehlen; besonders lebhafter
Schmerz bei akutem Schnupfen spricht fiir Mitbeteiligung der
Nebenhoshlen.

Neuralgien der Trigeminusiste kommen nicht so selten bei
Nasennebenhéhlen-Erkrankung vor, besonders sind sie bei der
Erkrankung der Highmorshéhle beobachtet worden. Bei akuter
Erkrankung dieser Héhle werden Zahnschmerzen infolge Beteiligung
aller Nervi alveolares superiores hiufig geklagt.

Nasenbluten ist die Folge von GefiBarrosionen infolge lokaler
Erkrankung (z. B. blutender Nasenscheidewandpolypen, Geschwiire

5*
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usw.) oder einer Allgemeinerkrankung (z. B. Herz- und Nieren-
erkrankung, Leberzirrhose, Arteriosklerose, Blutkrankheiten, akute
Infektionskrankheiten). Gelegentliches Nasenbluten jugendlicher
Individuen beruht oft nur auf vasomotorischen Wallungen, oft
auf Uberanstrengung und ist vielfach ohne diagnostische Bedeutung.
Der hiufigste Sitz der Blutung ist der vordere untere Scheide-
wandteil (Locus KieBelbach), daher bis zur endgiiltigen Stillung
vordere Nasentamponade.

Ubler Geruch aus der Nase ist das Zeichen der Ozina (Stink-
nase). Die Nasenhohle ist dabei weit (Atrophie der Muscheln),
die Schleimhaut diinn, blaB, bedeckt mit reichlichen Xrusten.
An dem eingetrockneten Sekret haftet der eigenartig faulige Geruch.
Das stinkende Sekret kann durch den Nasenrachenraum als Aus-
wurf zutage treten; bei putrider Expektoration (Bronchiektasien,
Lungengangrin) ist deshalb stets auch auf Ozidna zu untersuchen.
Tertidre, mit Knochenzerstérung emhergehende Lues erzeugt ahn-
lich stinkende Borken.

Die Mundatmung, die bei jeder Verstopfung der Nase oder des
Nasenrachens (durch hypertrophischen Katarrh, Polypen, Septum-
verbiegung, retronasale Geschwiilste usw.) eintritt, ist von sehr
stérenden Folgen begleitet: Schnarchen in der Nacht, unruhiger
Schlaf (Albdriicken), Entziindungen der oberen Luftwege, Sto-
rungen der Verdauung. Bei Kindern nach lingerer Dauer typische
Gesichtsbildung (offener Mund, bléder Gesichtsausdruck), Deformi-
titen des Kiefers und der Zihne, selbst des Thorax.

Die adenoiden Vegetationen, eine Hypertrophie der lymphoiden Elemente
im Nasopharynx (Rachenmandel), bei Kindern ungemein h#ufig, geben die
infolge der Mundatmung auftretenden Storungen am ausgepragtesten wieder.
Sie sind eine hiufige Ursache der Schwerhorigkeit, konnen die ganze korper-
liche und geistige Entwicklung der Kinder zuriickhalten (Aprosexia nasalis).
Zu diagnostizieren aus der Nasenverstopfung und dem Gesichtsausdruck der
Kinder, sichergestellt durch Spiegelung des Nasenrachenraums (Rhinoscopia
posterior) oder Palpation des Nasopharynx mit dem Zeigefinger.

Die beschriebenen Erscheinungen verschwinden meist schnell nach der
operativen Entfernung der Vegetationen.

Als nasale Reflexneurosen werden Reiz- und Fernwirkungen
nasaler Krankheiten bezeichnet. Migrineanfille, Hustenkrimpfe,
epileptoide Anfille u. a. schwinden bisweilen nach Beseitigung
einer nasalen Affektion. Am bekanntesten ist das nasale Asthmas:
Anfille von Bronchialasthma, die von der Nase aus ausgelost
werden. Ein bestehendes Asthma ist nur dann auf die Nase zu
beziehen, wenn Reizung einer bestimmten Stelle in der Nase den
Anfall auslost, Anésthesierung dieser Stelle (durch Kokain) den
Anfall kupiert. Nur in diesem Fall ist ein chirurgischer Eingriff
in der Nase behufs Heilung des Asthmas angezeigt. Dasselbe gilt
von allen anderen Reéflexstéorungen der Nase.

Rachen und Tonsillen. Die Inspektion des Rachens, bei herab-
gedriickter Zunge vorgenommen, zeigt, ob infektiose Prozesse
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hier lokalisiert sind [Angina oder Diphtherie? (vgl. 8. 25), Lues].
Oft sind die Tonsillen Eintrittspforten fiir die Erreger des Ge-
lenkrheumatismus, der Sepsis, Endokarditis, Nephritis; in man-
chen Fillen sind die Krypten der Tonsillen von Eiterpfrépfchen
erfiillt; es gelingt manchmal, durch Ausdriicken der Mandelkrypten,
manchmal durch Enukleation der Mandeln entscheidenden Ein-
fluB auf die Heilung septischer Erkrankungen zu gewinnen. Im
ibrigen achte man auf die Zeichen chronischer Pharyngitis
(Schleimhaut gewulstet, gerotet, mit Sekret iiberzogen oder
atrophisch, glinzend, trocken, bisweilen mit feinen Granulis be-
deckt); dieselbe wird in vielen Fillen durch dieselben Schidlich-
keiten erzeugt, welche zu chronischer Gastritis fithren (Alkoholismus,
starkes Rauchen), sie kommt ferner bei Staubarbeitern, Rednern,
Sangern vor.

Unempfindlichkeit des Rachens ist oft ein Zeichen von Hysterie
oder sehr vorgeschrittenem Alkoholismus und kann die Diagnose eines gleich-
zeitigen Magenleidens auf Neurose oder alkoholistische Gastritis leiten. Hyper-
asthesie (iiberméBige Wiirghewegung bei Beriithrung) bei nerviser Reizbar-
keit sowie bei chronischer Pharyngitis, ebenfalls oft bei Séufern.

Der TonsillarabszeB wird erkannt an fluktuierender Hervorwdlbung
der einen Tonsille; R6tung und Schwellung erstrecken sich auf die Umgebung;
der retropharyngeale AbszeB wird erkannt an fluktuierender Hervor-
wolbung der hinteren Rachenwand. In beiden Féllen bestehen schwere All-
gemeinerscheinungen und hohes Fieber. Durch die Schwellung kann das
Schlucken und Atmen aufs #&uerste erschwert werden. Die bedrohlichen
Zeichen verschwinden alsbald nach der Eiterentleerung.

Allgemeinsymptome der Erkrankungen des Kehlkopfs,

welche die Diagnose auf dieses Organ leiten, sind:

1. Verinderungen der Stimme. Die Stimme ist in der
grofien Mehrzahl aller Kehlkopferkrankungen verindert, sie ist
heiser, rauh, unrein, belegt (Dysphonie): Aphonie (Stimmlosig-
keit, Sprechen mit Flisterstimme) ist das Zeichen schwerer Er-
krankung des Larynx (Ulzeration der Stimmbinder) oder man-
gelnden Glottisschlusses (Stimmbandldhmung, Hysterie). Die
Fistelstimme ist meist eine rein funktionelle Stérung, eine
fehlerhafte Stimmbildung, die durch methodische Sprachiibungen
zu beseitigen ist.

Taschenbandstimme, eine eigenartig rauhe und schnarrende
Stimme, weist auf ein Eintreten der falschen Stimmbinder (Taschen-
bénder) fiir die wahren, hiufig infolge von Zerstérung der letzteren.

Nasenstimme. Man unterscheidet offene und gestopfte
Nasenstimme. Erstere kommt zustande, wenn der AbschluB der
Rachenhéhle gegen die Nase unméglich ist, infolge von Lihmung
des weichen Gaumens (hauptsichlich nach Diphtherie) oder durch
ulzerative Zerstérung desselben (gewdhnlich durch Lues). Prif-
worte fiir offene Nasenstimme sind z. B. Pumpe, Mumps. In
diesen Fillen flielt beim Trinken ein Teil der genossenen Fliissig-
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keit aus der Nase zuriick. Die gestopfte Nasenstimme ent-
steht bei Undurchgingigkeit der Nase (adenoide Vegetationen,
chronischer Schnupfen, Polypen usw.).

Doppelstimme (Diplophonie, Diphthongie) ist das Zusammen-
klingen zweier Téne beim Phonieren; dieselbe findet sich bisweilen
bei einseitiger Stimmbandlidhmung, ferner bei kleinen Tumoren
am Stimmbandrande, die sich wihrend der Phonation zwischen
die Stimmbénder pressen.

Dreiteiligkeit der Stimme ist ein seltenes Phéinomen gewisser ge-
stielter Polypen, die subglottisch sitzend beim Phonieren durch den Exspi-
rationsstrom erst zwischen die Stimmbénder, dann {iber die Glottis gedriingt
werden. Ein langgesprochener Vokal erklingt in diesem Falle erst rein, dann
leiser und diplophonisch und beim Auslauten wieder rein.

2. Stéorungen der Atmung. Die Kehlkopfkrankheiten {iihren
zur Dyspnoe durch Verengerung des Kehlkopflumens. Die laryn-
geale Dyspnoe ist eine inspiratorische, begleitet von Stridor
(ziehendes Geriusch bei dem miihsamen, langgezogenen Inspirium).
Die Zahl der Atemziige ist verringert; bei dem horbaren Inspirium
werden alle Hilfsmuskeln (s. S. 80) angespannt, Jugulum, Zwischen-
rippenriume, Epigastrium eingezogen. Das Exspirium ist kiirzer,
leiser. Die Laryngostenose kommt bei Kindern am hiufigsten bei

_Diphtherie (Krupp) zustande, aber infolge der Enge des kindlichen
Kehlkopfs bisweilen auch bei einfacher akuter Laryngitis (Pseudo-
krupp); bei Erwachsenen stets ein Zeichen sehr schwerer Larynx-
affektion (akutes Glottisédem, Diphtherie, doppelseitige Postikus-
lihmung, Fremdkorper usw.).

Die inspiratorische Dyspnoe und der Stridor ist derselbe bei der Tracheal -
stenose. Die differentielle Diagnose wird ermoglicht durch folgende Punkte:

Bei Laryngostenose macht der Kehlkopf ausgiebige Atembewegungen
(er steigt beim Inspirium herunter, beim Ausatmen hinauf), bei der Tracheal-
stenose steht er ganz oder fast still. Die Stimme ist bei Trachealstenose gew6hn-
lich frei, bei Laryngostenose besteht meist Heiserkeit oder Aphonie. Bei Laryngo-
stenose wird der Kopf meist nach hinten iibergebeugt gehalten, bei Tracheal-
stenose das Kinn der Brust geniihert. Uber das Schwirren S. 71.

3. Schmerzen im Larynx finden sich hiufig und werden als
Kitzel, Druck, Brennen, Wundsein beschrieben; besonders alle
geschwiirigen Prozesse machen lebhafte Schmerzen, die oft nach
dem Ohre ausstrahlen; speziellere diagnostische Schliisse ermog-
lichen dieselben nicht.

4. Husten. Der Kehlkopfhusten ist bisweilen heiser, krahend
oder bellend (Krupphusten genannt, indes durchais nicht dem
Krupp eigentiimlich, bei Pseudokrupp und anderen Affektionen
von ganz gleichem Klang). Husten wird am leichtesten von der
hinteren Wand des Larynx (Regio interarytaenoidea) aus ausge-
16st, Reizung der Taschenbinder, oberen Fliche der Stimmbinder
usw. ist weniger wirksam.

5. Auswurf. Derselbe kommt bei den meisten Larynxerkran-
kungen vor, enthilt jedoch nichts fiir den Ursprung im Kehl-
kopf Charakteristisches.
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6. Schluckbeschwerden (Dysphagie) bei Kehlkopfleiden be-
deuten stets eine schwere und vorgeschrittene Larynxerkrankung,
besonders bei Beteiligung der Epiglottis und der hinteren Wand
hervortretend. Vor Verwechslungen mit den Schlingbeschwerden
bei Osophagusstenose schiitzen die Halsschmerzen und die Ver-
snderungen der Stimme. Die Rachenverinderungen, welche das
Schlingen beeintrichtigen, sind direkter Inspektion zugéinglich.

Die duBere Untersuchung des Larynx (Inspektion und Palpation)

ist ohne groBere Bedeutung. Auf die sichtbare Atembewegung des Larynx
und ihre diagnostische Bedeutung bei Stenose ist oben hingewiesen.

Bei vorhandenem Stridor fiihlt man am Halsteil der Luftrohre ein Schwir-
ren, das bei der Exspiration allein oder stirker zu fiihlen ist, wenn das Atem-
hindernis tief in der Trachea sitzt, bei Laryngostenose dagegen ausschlieB8lich
oder iiberwiegend bei der Einatmung fiihlbar ist.

Pulsationen der Trachea, in vereinzelten Féllen sogar des ganzen Larynx,
fiithlbar, bisweilen auch sichtbar, sind ein seltenes Zeichen von Aortenaneurysma.

Der Larynx wird bei jeder Herzsystole pulsatorisch abwirts gedringt,
wenn das Aneurysma von der Konkavitit des Aortenbogens ausgeht, wo der-
selbe auf dem linken Bronchus reitet, so da8 die ganze Luftrohre bei der Pul-
sation des Aneurysmas niedergedréingt wird (Oliver-Cardarellisches Sym-
ptom). Man kann dies Symptom deutlich machen, wenn man den Ringknorpel
vorsichtig nach links und oben dréngt.

Die Schwingung der Stimmbénder beim Phonieren fiihlt man beim Auf-
legen der Zeigefingerspitzen auf die Seitenflichen der Schildknorpelflichen
beiderseits gleich. Sind die Stimmschwingungen einer Seite schwicher, so
spricht dies fiir Erkrankung dieser Seite; im Verein mit anderen Symptomen
(z. B, dreigeteilter Stimme, 8. 0.) kann dieses Zeichen in seltenen Fillen eine
ziemlich weitgehende Diagnose ohne Kehlkopfspiegel ermdoglichen, gewdhn-
lich aber ist die Diagnose einer Kehlkopferkrankung nur zu stellen durch die

Laryngoskopische Untersuchung.

Durch den Reflektor (Stirnspiegel) wird das Sonnenlicht oder das kiinst-
liche Licht einer Untersuchungslampe auf den an die Uvula schréig angelegten
Kehlkopfspiegel (Rachenspiegel) geworfen, der das Bild des Larynx wiedergibt.

Das normale Bild im Kehlkopfspiegel zeigt oben (vorn) den Kehldeckel,
unten die hintere Wand des Kehlkopfs, die Regio interarytaenoidea, die beiden
Aryknorpel, auf diesen als leichte Prominenz die Santorinischen und Wrisberg-
schen Knorpel. Seitlich ist das Bild begrenzt durch die von der Epiglottis
(oben) nach den Aryknorpeln ziechenden Schleimhautfalten (Ligg. aryepiglottica);
die Mitte des Bildes nehmen die von vorn nach hinten (oben nach unten) ziehenden
wahren Stimmbénder (Ligg. vocal.) ein, deren vordere zwei Drittel als Pars
ligamentosa von dem hinteren Drittel der Pars cartilaginosa (gebildet von den
Aryknorpeln) unterschieden wird; dementsprechend wird der Spalt zwischen
den beiden Stimmbéndern, die Rima glottidis, in die vordere Glottis phonatoria
und die hintere Glottis respiratoria geteilt. Die falschen Stimmbénder (Taschen-
bénder, Ligg. ventricular.) laufen parallel den wahren, oberhalb derselben,
im Bilde seitlich von ihnen; zwischen beiden liegt der Ventriculus Morgagni.
Das rechte Stimmband erscheint auch im Spiegelbilde rechts; das linke links;
eine Umkehrung findet nicht statt; nur entspricht natiirlich das rechte Stimm-
band des Untersuchten der linken Seite des Beobachters.

Die laryngoskopische Untersuchung hat nicht nur auf die normale Beschaffen-
heit der genannten Teile zu achten, sondern vor allem auch auf die Beweglich-
keit der Stimmbénder; deshalb 148t man beim Untersuchen abwechselnd pho-
nieren (#h sagen, wobei sich auch die Epiglottis aufrichtet, der Einblick in den
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Kehlkopf also erleichtert wird) und tief Luft holen. Beim Inspirieren 6ffnet
sich. die Glottis, die Stimmbidnder werden abduziert, beim Anlauten werden
sie adduziert, die Glottis schlieBt sich.

Die direkte Besichtigung des Kehlkopfs ohne Rachenspiegel (Kir-
steins Autoskopie) ist bei Ausgleich der Knickung der obersten Luftwege
durch geeignete Koérperhaltung und bei Verdringung der Zungenwurzel und
gleichzeitiger Aufrichtung der Epiglottis mittels eines Mundspatels bei vielen
Menschen, besonders bei Kindern, mdoglich.

An Stelle der gewohnlichen Spatel sind von Killian Réhren- und Rinnen-
spatel angegeben. Die Rohrenspatel lassen sich durch die Glottis schieben und
gestatten so eine direkte Besichtigung der Trachea bzw. der Bronchien (Tracheo-
skopie, Bronchoscopia directa). Als Lichtquelle dient das mit dem Spatel
verbundene Briiningsche Elektroskop. Eine weitere Anwendung gestattet
die Killiansche Schwebelaryngoskopie; sie ist besonders geeignet fiir
operative Eingriffe (Fremdkorperextraktion).

Normale Titigkeit der Kehlkopfmuskeln und -Nerven.

Von den Kehlkopfmuskeln dienen zur

Erweiterung der Glottis: der M. crico-arytaenoideus posticus, inner-
viert vom N. recurrens; er wirkt als Abduktor, indem er den Proc. vocalis
des Aryknorpels nach auBlen dreht.

Verengerung der Glottis: Der Musc. interarytaenoideus (arytaenoideus
transversus und obliquus), der die GIl. cartilaginosa schliet, indem er die Ary-
knorpel einander néhert; ferner der Musc. crico-arytaenoideus lateralis der
hauptsidchlichste Adduktor, der den Proc. vocalis nach innen dreht, und der
M. thyreo-arytaenoideus internus, der im Stimmband selbst verliuft. Inner-
viert werden diese simtlich vom N. recurrens, nur der Arytaenoideus trans-
versus erhidlt einige Fasern vom N. laryngeus superior.

Spannung und Verldngerung der Stimmbédnder: Der Musc. crico-
thyreoideus, der vom Ramus externus des N. laryngeus superior versorgt ist
und den Schildknorpel nach vorn und abwirts gegen den vorher fixierten
Ringknorpel zieht.

Spannung und Verkiirzung der Stimmbénder: Der M. thyreo-
arytaenoideus internus, innerviert vom Rekurrens.

Wir haben also 2 Nerven, den N. laryngeus superior und den N. laryngeus
inferior s. N. recurrens, die, beide vom N. vagoaccessorius stammend, motori-
sche und sensible Fasern enthalten.

Der N. laryngeus superior versorgt mit seinem diinneren &uBeren Ast
den M. crico-thyreoideus; der stéirkere innere Ast durchbohrt die Membrana
hyo-thyreoidea und versorgt die Schleimhaut mit sensiblen Fasern; motorische
fiihrt er nur wenige fiir den M. arytaenoideus transversus und die Muskeln
der Epiglottis.

Der N. laryngeus inferior schlingt sich in der Brusthéhle nach hinten,
rechts um die Art. subclavia, links um den Aortenbogen, gelangt zwischen
Luft- und Speiserhre zum Kehlkopf und innerviert mit einem inneren Ast
den M. crico-arytaenoideus posticus und den arytaenoideus transversus, mit
scinem #uBeren Ast alle iibrigen Kehlkopfmuskeln.

Symptome der wichtigsten Kehlkopfkrankheiten.

Akute Laryngitis. Meist fieberlos (bei Kindern unregelmiBig
remittierendes Fieber). Heiserkeit und Halsschmerzen; leichte
Schlingbeschwerden. Nicht charakteristischer, schleimiger oder
schleimig-eitriger Auswurf. Laryngoskopischer Befund: Ré-
tung und Schwellung der Schleimhaut, diffus oder mehr zirkum-
gkript. Stimmbinder gerdtet, bisweilen oberfldchliche Erosionen.



Diagnostik der Krankheiten der obersten Luftwege. 73

Stimmbéinder anscheinend verschmailert infolge der Schwellung
der Taschenbidnder. Die Influenza-Laryngitis zeigt an der Grenze
von vorderem und mittlerem Drittel der Stimmlippen halbmond-
formige, weiBlliche Flecken, deren histologische Grundlage noch
umstritten ist.

Chronische Laryngitis. Druck, Kratzen usw. im Xehlkopf,
besonders beim Singen, Rauchen usw., Stimme umflort, heiser,
bei lingerem Sprechen aphonisch. Spirliches, schleimig-eitriges
Sputum. Laryngoskopischer Befund: Schmutzig-graurote Far-
bung der Stimmbéinder, reichliche Sekretion, bisweilen sandkorn-
groBe Schwellungen der Schleimhautfollikel (L. granulosa s. follicu-
laris) sichtbar. Sehr hiufig schwielige Verdickungen von grau-
roter Farbe an der hinteren Kehlkopiwand.

Larynxtuberkulose. Meist sekundir bei Lungenphthise. Heiser-
keit, Aphonie, Schmerzen, Schlingbeschwerden. Laryngoskopischer
Befund: 1. Stadium: Tuberkulése Infiltration: Schleimhaut
prall geschwollen, blaf, 6dematoés. 2. Stadium: Tuberkulose
Ulzeration. Unregelmillige, zackig gerinderte, konfluierende
Geschwiire, schnellin die Tiefe greifend mit aufgeworfenen Rindern;
Geschwiirsgrund von eitrigem Sekret bedeckt, in dem sich Tuberkel-
bazillen nachweisen lassen. Pridilektionsstellen der tuberkulésen
Verinderungen sind die Aryknorpel, die Regio interarytaenoidea,
in zweiter Linie Stimm- und Taschenbinder.

Syphilis des Larynx. Klagen und Beschwerden haben meist
nichts Charakteristisches. Laryngoskopisch unterscheidet man
1. Frihformen (sekundire Erscheinungen); Erythema laryngis,
scharf abgegrenzte rote Flecken: Laryngitis syphilitica, meist von
nicht spezifischer chronischer Entziindung nicht zu unterscheiden
(Anamnese und Untersuchung auf sonstige syphilitische Erschei-
nungen, besonders im Rachen); Papeln, grauweifle, flache Er-
hebungen auf der entziindlichen Schleimhaut (Plaques muqueuses);
oberflichliche Ulzerationen (Pridilektionsstelle: Fpiglottis, be-
sonders deren Rand und linguale Fliche, sowie die Stimmbéinder),
2. Spatformen (tertiire Erscheinungen): Zirkumskripte Gummata
und diffuse gummdose Infiltrationen: charakteristisch der schnelle
Zerfall; die hierdurch entstehenden Geschwiire sind tief und scharf
abgegrenzt, jedoch von tuberkulésen nicht immer leicht zu unter-
scheiden. Die Differentialdiagnose wird durch den Nachweis
bestehender Lungenphthise (Tuberkelbazillen im Sputum) bzw. den
Nachweis luetischer Infektion oder Wassermannsche Reaktion,
im Zweifelsfalle durch den Erfolg einer antisyphilitischen Kur
gesichert. Die luetischen Geschwiire werden in der Folge oft ver-
hingnisvoll durch die starke Retraktion der strahligen Narben,
die zu den schwersten Larynxstenosen Anlafl geben kénnen.

Kehlkopftumoren, gewohnlich an den Stimmbédndern oder
Taschenbidndern sitzend, gestielt (Polypen) oder breit aufsitzend.
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Symptome abhingig von Sitz und Groéfe der Geschwulst; gewohn-
lich langsam zunehmende Heiserkeit, Gefithl von Fremdkérper,
Schmerzen, auch Dyspnoe und Schluckbeschwerden. Notwendig
ist die diagnostische Entscheidung zwischen gutartigen und malignen
Neubildungen (Karzinom, selten Sarkom). Die benignen Tumoren,
oft von glatter Oberfliche, sind stets zirkumskript, das Karzi-
nom dagegen in seiner Begrenzung meist nicht scharf, von unregel-
miBiger Gestalt, bald ulzeriert; dabei Lymphdriisenschwellung
nachweisbar. Bei malignem Tumor gewohnlich friihzeitig die
Beweglichkeit des Stimmbandes der erkrankten Seite mangelhaft.
Von Wichtigkeit auch Alter und Ernihrungszustand des Patienten.
Die Diagnose ist oft sehr schwierig und besonders im Friihstadium,
wo sie wegen der Notwendigkeit der Operation am wichtigsten ist,
sehr oft nur durch mikroskopische Untersuchung eines mittels
Probeexzision gewonnenen Stiickchens der Geschwulst zu sichern.
Auch die speziellere anatomische Diagnose benigner Tumoren
(Fibrom, Papillom, Myom, Adenom usw.) ist erst durch die mikro-
skopische Untersuchung nach der Exstirpation bzw. Probeexzision
moglich.

Pachydermia laryngis sind warzenartige Verdickungen am
hintersten Teile der Stimmbénder, gewéhnlich mit einer delligen
Einziehung an der Oberfliche, bisweilen stark zerkliiftet und dann
dem Karzinom nicht unéihnlich; meist mit chronischem Katarrh
einhergehend, gewéhnlich bei Saufern.

Stimmritzenkramp! (Spasmus glottidis, Laryngospasmus).
Krampfhafter VerschluB der Glottis, zu starker Sticknot, selbst
mit BewuBtlosigkeit verbunden, fiihrend. Bei Kindern oft Teil-
erscheinung allgemeiner Spasmophilie infolge unzweckmaifiger
Ernihrung; bei Erwachsenen meist durch Hysterie bedingt, doch
ist auf organische Erkrankung des Zentralnervensystems zu unter-
suchen (Crises laryngéennes der Tabiker).

Stimmbandlihmungen

peripheren Ursprungs durch Druck auf den Rekurrens oder
Vagusstamm bedingt (bei‘Struma, Aortenaneurysma, Osophagus-
karzinom, Lymphdriisenschwellung, Mediastinaltumoren; auch bei
Perikarditis und Herzvergroferung infolge Klappenfehlers), selten
infolge von Neuritis (alcoholica, auch rheumatica); aus zentralen
Ursachen: bei Hysterie (funktionelle Kehlkopflihmungen) oder
infolge von organischer Erkrankung der Vago-Akzessorius-Kerne
am Boden des 4. Ventrikels (bei Tabes, multipler Sklerose, Bulbér-
paralyse, Syringomyelie, Lues cerebri usw.).

Zu unterscheiden: 1. Lihmung der Stimmbandspanner. Lih-
mung des duBeren Stimmbandspanners (Muse. crico-thyreoideus)
durch Palpation des Raumes zwischen Schild- und Ringknorpel zu
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erkennen ; die normale Annidherungsbewegung beider beim Phonieren
bleibt aus. Die Glottis ist nicht gespannt; erscheint als wellen-
formige Linie; Stimme heiser.

Es handelt sich dann um Lihmung des N. laryngeus superior
(am haufigsten als postdiphtherische Lihmung), wobei auch
die Depressoren der Epiglottis nicht funktionieren (Kehldeckel
unbeweglich, meist nach dem Zungengrund hin stehend), und
die Sensibilitit der Larynxschleimhaut erloschen ist. Alle drei
Momente (Aufstehen des Kehldeckels, Anisthesie der Schleimhaut

Abb. 18.
Lihmung beider Mm. vocales Linksseitige Rekurrenslihmung.
(Internusparese). (Respirationsstellung.)
(Phonationsstellung.)

Abb. 19.
Lihmung des r. M. cricoarytae- Doppelseitige Rekurrenslihmung.
noideus post. (Postikuslihmung). (Respirations- und Phonations-
(Respirationsstellung.) stellung.)

und Schlaffheit der Glottis) bedingen die Gefahr des Fehlschluckens
(Schluckpneumonie).

2. Lihmungen der GlottisschlieSer. Die Paralyse der Adduktoren
ist gewohnlich eine funktionelle Lahmung. Sind alle drei Adduk-
toren betroffen, Cricoarythaenoideus lateralis, Thyreoarytaenoideus
internus und Arytaenoideus transversus (totale Adduktorenlih-
mung), so steht die Glottis weit offen (Inspirationsstellung, durch
Wirkung der Antagonisten) in Form eines Dreiecks: infolgedessen
unbehinderte Atmung mit Stimmlosigkeit.
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Isolierte Lihmung des M. arytaenoideus transversus
(bei akutem Katarrh hiufig, auch bei Hysterie) 1a8t nur die Pars
cartilaginosa der Glottis als kleines Dreieck klaffen, wihrend die
vorderen Teile der Glottis beim Phonieren sich schlieflen. Es
besteht Heiserkeit eventuell Aphonie, ohne Dyspnoe.

AusschlieBliche Lihmung des Cricoarytaenoideuslate-
ralis ist sehr selten und kaum sicher zu diagnostizieren. Es bleibt
beim Phonieren ein geringer Spalt der Glottis offen nahe den Proc.
vocales, die Stimmstoérung ist sehr gering.

Die Lihmung der Thyreoarytaenoidei interni ist die
hiufigste Lihmung; beim Phonieren bleibt ein schmales Oval
der Glottis, speziell in deren Mitte, offen, der Rand der mangelhaft
vibrierenden, schmalen Stimmbéinder erscheint exkaviert, die
Stimme ist aphoniseh, keine Dyspnoe. Diese Lihmungsform
kommt als Beschadftigungsneurose (bei Singern, Predigern
usw.) vor, und sie liegt gewdhnlich (seltener totale Abduktoren-
lihmung) dem XKrankheitsbilde der hysterischen Aphonie
zugrunde.

Die funktionelle Aphonie der Hysterischen wird erkannt an ihrem plétz-
lichen Eintritt und ihrem plétzlichen Schwinden (intermittierende Aphonie
ist fast stets hysterisch), oft bei psychischen Affekten; der Husten hat gewohn-
lich Klang. Auch bei bloBem Druck auf die Schildknorpelplatten bekommt
die Stimme einigen Klang. Die Anamnese und die weitere Untersuchung er-
geben sonstige Erscheinungen von Hysterie.

3. Lihmung der Glottisoffner (Abduktorenparalyse, Postikus-
lihmung). Die Lihmung der Glottiséffner ist nie funktionell,
stets organischen Ursprungs. Bei Lidhmung des Musec. crico-
arytaenoideus posticus steht das Stimmband durch Wirkung des
Antagonisten in Medianstellung; daher ist die Phonation mehr
oder weniger intakt.

Einseitige Postikusldbhmung: XKeine Dyspnoe; Stimme
bisweilen schnarrend und unrein, 6{ter intakt; dann iiberhaupt
keine Symptome, so daB die Lihmung (bei Syringomyelie, Tabes
usw.) nur zufillig gefunden wird.

Doppelseitige Postikusldhmung: Beide Stimmbénder un-
beweglich in oder sehr nahe der Mittellinie (Glottisstenose): Stimme
nahezu normal, aber schwere inspiratorische Dyspnoe mit Stridor.
Exspiration leicht. Die wenige Millimeter auseinanderstehenden
Stimmbéander treten beim Inspirium noch enger zusammen.
(Eventuell Tracheotomie notwendig!) Erkrankungen in den
Cricoarytaenoidgelenken konnen ein- bzw. doppelseitige Postikus-
lihmung vortiduschen. Auch in diesen Fillen kann Tracheotomie
notwendig werden.

4. Rekurrenslihmung. Sind alle Zweige des Rekurrens gelihmt,
also Adduktion und Abduktion aufgehoben, so tritt das Stimmband

in eine Mittelstellung zwischen Ad- und Abduktion, in Kadaver-
stellung.
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Einseitige Rekurrensldhmung. Das gelihmte Stimmband
in Kadaverstellung mit exkaviertem Rand; der Aryknorpel nach
dem Kehlkopfinnern zu vorgesunken; das gesunde Stimmband oft
beim Phonieren die Mittellinie iiberschreitend, so dafl ein Schluf
der (schiefstehenden) Glottis zustande kommt (Uberkreuzung
der Aryknorpel); Stimme schwach, klangarm, keine Dyspnoe.

Doppelseitige Rekurrenslihmung. Beide Stimmbéinder in
Kadaverstellung, Glottis weit offen, bei Phonation wie bei Respi-
ration gleich. Absolute Aphonie, Husten und Expektorieren
ohne Klang und Kraft, keine Dyspnoe.

Im Rekurrensstamm liegen die zu den Adduktoren gehenden
Fasern von denen, die den Postikus versorgen, getrennt. Der
abduzierende Teil ist physiologisch empfindlicher als der addu-
zierende. Alle Schidlichkeiten, die zur Rekurrenslihmung fithren
(Strumen, Aneurysmen usw. siehe oben), bedingen oft zuerst
eine Postikusldhmung, die nach kiirzerer oder lingerer (manchmal
jahrelanger) Dauer in Rekurrenslihmung iibergeht, sobald auch
der adduzierende Nerv der Krankheit erliegt.

V. Diagnostik der Krankheiten des
Respirationsapparates.

In bezug auf die Anamnese ist besonders zu bemerken: Von groer Wichtig-
keit ist die Frage nach den hereditdren Verhdltnissen beim Verdacht auf
Tuberkulose. Von fritheren Krankheiten sind bedeutungsvoll: ,,Skrofuldse*
Affektionen in der Kindheit, friiher durchgemachte Lungenaffektionen, Blut-
husten, fungtse Knochen- und Gelenkentziindungen, Berufsschidlichkeiten
bei Steinhauern, Kohlenarbeitern, Schriftsetzern usw., eventuell AnschluB
an schwiichende Ursachen, Krankheiten, Puerperien. Bei allmédhlichem Beginn
der Erkrankung sind besonders die unten angegebenen Friihsymptome der
Phthise zu erfragen.

Die Aufmerksamkeit des Arztes richtet sich auf den Respi-
rationsapparat bei Klagen iiber Seitenstechen, Brustschmerzen,
Husten und Auswurf, Kurzatmigkeit.

Seitenstechen wird meist durch Affektion der Pleura verursacht; dies
Symptom erfordert stets die Untersuchung der Lunge, ist aber differential-
diagnostisch wenig zu verwerten, weil geringfiigige Pleuritis sehr viele Lungen-
krankheiten begleitet. Ubrigens kann Seitenstechen bei gesunden Brustorganen
auch von peritonealer Reizung und Zerrung, durch subphrenische Erkrankung,
Meteorismus oder starkes Laufen, herriihren.

Brustschmerzen (sowohl in der Seite wie iiber der vorderen und hinteren
Fléche, oft als Druck und Beklemmung geklagt) machen ebenfalls genaue
Untersuchung der Brustorgane notwendig, ohne differentiell von Wichtigkeit
zu sein. Brustschmerzen konnen auch von Affektionen des Herzens herriihren,
eventuell myositischer oder neuralgischer Natur sein. Schmerzen bei Palpation
oft bei trockener Pleuritis, doch auch bei rheumatischer Muskelentziindung
und bei Interkostalneuralgie (Druckpunkte).

Husten ist fast immer ein Zeichen von Krankheiten des Respirations-
apparates. Husten entsteht reflektorisch durch Reizung der Larynx-, Tracheal-
und Bronchialschleimhaut durch angesammelte Sekrete; auch von der Pleura
aus kann Husten ausgelost werden, wie durch die heftigen Hustensté8e im
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Verlaufe von Punktionen pleuritischer Exsudate bewiesen wird. Von den
Lungenalveolen aus kann Husten nicht hervorgerufen werden.

Manchmal entsteht Husten durch Reizung des Pharynx oder vom Ohr
aus, selten von Osophagus, Magen, Leber, Milz und Uterus.

Die Art des Hustens kann unter Umstédnden diagnostische Bedeutung
haben. Die Zahl der HustenstdB8e ist beachtenswert, wenn es sich um einen
oder sehr wenig kurze Hustensto8e handelt; das sog. Hiisteln findet sich hiufig
bei Phthisis incipiens und lenkt manchmal die Aufmerksamkeit des Arztes
auf die bis dahin latente Krankheit. Charakteristisch ist der Husten, bei dem
eine groBe Zahl HustenstdB8e schnell aufeinander folgen, von tiefen, seufzenden,
ténenden Inspirationen unterbrochen, meist bei Keuchhusten der Kinder,
selten bei anderen Lungenkrankheiten. Ob der Husten trocken oderfeucht,
fest oder lose ist, 1Bt oft einen SchluB auf die Art der Sekretion bzw. das
Stadium des Prozesses zu. Der Ton des Hustens erlaubt manchmal einen Schlug
auf den Kriftezustand des Patienten; eigentiimlich laut (bellend) ist der Husten
oft bei Larynx- und Trachealentziindungen.

Es erlaubt die Betrachtung des Hustens nur selten einen differentialdia-
gnostischen SchluB, aber oft ist die Intensitidt bzw. der Fortschritt des Krank-
heitsprozesses aus der Art des Hustens zu erkennen. -— Bei Herzkranken
kommt es zu Husten, wenn sekundédre Stauungsbronchitis eingetreten ist;
in allen schweren Infektionskrankheiten, besonders aber beim Typhus, kommt
es zu toxischer Bronchitis. — Bei geringfiigiger Lokalaffektion kann der Husten
durch Nervositéit betrdchtlich vermehrt werden (nerviser Husten); schwer
stillbarer Krampfhusten kann gelegentlich auch auf Nervositit beruhen,
ist aber viel hédufiger ein Initialsymptom bésartiger Geschwiilste der Lungen
oder des Mediastinums.

Auswurf (Sputum) ist ein Symptom von gréBter Wichtigkeit fiir die Lungen-
krankheiten. Man beachte indes, da8 durch R&auspern entleertes Sputum
Katarrhen des Rachens und der Nase entstammt; von vielen sonst gesunden
Menschen wird ein solches nach dem Erwachen entleert.

Durch HustenstoBe expektoriertes Sputum stammt aus Larynx, Trachea,
Bronchien, Alveolen oder kaverndsen Geschwiiren. Die Untersuchung des
Sputums wird gewdéhnlich am Schlu3 der Untersuchung des Respirationsappa-
rates vorgenommen (S. 93), doch nimmt man gewisse pathognostische Zeichen
auf den ersten Blick wahr, wie z. B. blutige, rubiginése, grasgriine Farbung;
geballtes, in Wasser zu Boden sinkendes Sputum usw.

Inspektion des Thorax.

Die Betrachtung des Thorax liBt erkennen: 1. ob derselbe
normal gebaut ist oder Millbildungen vorhanden sind.

Verbiegungen der Wirbelsdule sind von diagnostischer
Bedeutung, weil durch sie bestimmte Lungenkrankheiten ent-
stehen: Zusammenpressung einzelner Lungenteile und kompen-
satorisches Emphysem anderer; spiter, infolge der Raumbeengung
des kleinen Kreislaufs, Hypertrophie und Dilatation des rechten
Ventrikels, Zyanose und Dyspnoe.

Verbiegung der Wirbelsdule nach hinten heiBt Kyphose (wenn spitz-
winklig: Gibbus), Verbiegung nach vorn = Lordose, seitliche Verkrimmung
= Skoliose. Die haufigste Form ist Kyphoskoliose = gleichzeitige Ver-
biegung nach hinten und der Seite.

Anomalien des Sternums sind nicht diagnostisch wichtig, weil sie
Krankheiten der Lunge meist nicht veranlassen. Eine geringe Abbiegung des
Processus xiphoideus in die Tiefe findet sich bei Handwerkern, die Werkzeuge
usw. gegen die Brust anstemmen = Schusterbrust. Tiefere Einsenkung des
unteren Teiles des Sternums hei8t Trichterbrust, dieselbe ist meist ange-
boren und geht oft mit anderen korperlichen MiBbildungen oder Geisteskrank-
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heit einher, Hithnerbrust oder Kielbrust (Pectus carinatum) entsteht bei
Rachitis durch seitliche Kompressionen der Rippenknorpel, wodurch das Sternum
kielférmig vorspringt.

Der winklige Vorsprung, welcher bei vielen Menschen zwischen Manubrium
und Corpus sterni zu sehen, besser noch zu tasten, ist, wird als Angulus Ludo-
vici bezeichnet. Die Lénge des Sternums ist durchschnittlich bei Erwachsenen
16—20 cm.

2. Man erkennt, ob der Thorax von normalem Umfange ist
oder verengert oder erweitert, ob die Verengerung bzw. Er-
weiterung einseitig oder doppelseitig ist. Dieses Zeichen ist
fir die Diagnose von sehr groflem Wert.

a) Die doppelseitige Erweiterung des Thorax gibt ein
sehr charakteristisches Bild: der Brustkorb ist sehr tief und kurz;
man bezeichnet dies als faBférmigen Thorax. Er ist patho-
gnostisch fiir Volumen pulmonum auctum (Emphysem). Die
Erweiterung bezieht sich auf den Breiten- und Tiefendurchmesser,
besonders auf letzteren (Diameter sternovertebralis); der Liéngen-
durchmesser ist verkiirzt; der Brustkorb befmdet sich in perma-
nenter Inspirationsstellung.

Erweiterung einer Thoraxhilfte kommt zustande durch Ein-
dringen von Luft und Flissigkeit in einen Pleuraraum; dabei
bleibt gewohnlich die erweiterte Seite bei den Atemziigen zu-
riick. Einseitige Erweiterung findet sich bei Pneumothorax,
pleuritischem Exsudat, selten bei Mediastinaltumoren.

b) Die doppelseitige Verengerung des Thorax, meist
angeboren, wird auf den ersten Blick erkannt. Der Brustkorb
ist lang, flach, schmal; der D. sternovertebralis ist verkiirzt; die
Interkostalriume sind weit. Das ist der paralytische Thorax,
fast immer den Verdacht bestehender Phthisis pulmonum er-
weckend.

Einseitige Verengerung (Abflachung bzw. Einsenkung des
Thorax) findet sich bei S ch wartenbildung nach Resorption pleu-
ritischer Exsudate (Pleuritis retrahens) und bei Schrumpfungs-
prozessen in der Lunge, sei es bei den Heilungsvorgingen der
Tuberkulose (schiefrige Induration) oder in den seltenen Fillen
von Organisation pneumonischer Exsudate (Karnifikation).

Thoraxmasse. Erweiterung oder Verengerung werden meist mit bloSem
Auge geniigend deutlich erkannt; doch erweist sich manchmal notwendig, den
Umfang bzw. die Masse des Brustkorbes mit dem BandmaB8 bzw. dem Kyrto-
meter festzustellen.

Der Brustumfang betrdgt bei gesunden Ménnern in Hohe der Brustwarze
nach tiefster Exspiration etwa 82 cm, nach tiefster Inspiration etwa 90 cm.
Doch ist das absolute MaB des Brustumfanges nicht immer fiir die Beurteilung
der korperlichen Tauglichkeit zu verwerten. Bei der militérischen Aushebung
wurde vielmehr der Brustumfang in Beziehung gesetzt zur Korperlinge. Bei
tiefster Exspiration soll der Brustumfang des Gesunden in der Hohe der Mamilla
mindestens die Hélfte der Kdorperlinge betragen.

Auch bei Gesunden kann der Umfang der rechten Thoraxh#lfte den der
linken um 0,5—2 cm iibertreffen, bei Linkshéndern ist die linke Seite weiter
als die rechte.
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Der Sternovertebraldurchmesser, mit dem Tasterzirkel gemessen, betriagt
bei erwachsenen Mé#énnern oben 16,5, unten 19,2 cm, der Breitendurchmesser
in der Hohe der Brustwarzen (D. costalis) 26 cm. Bei Weibern sind alle MaBe
etwas geringer.

3. Man erkennt die Frequenz, den Rhythmus und Typus
der Atmung. Einige Beobachtungen hieriiber sind schon bei
den allgemeinen Betrachtungen gemacht (8. 7), jetzt werden
dieselben vervollstindigt.

Normales Verhalten. Die Zahl der Respirationen in der Minute bei
Gesunden 16—20, bei Neugeborenen 40—44. Das normale Verh#ltnis zwischen
Respiration und Pulszahl 1 : 3—4—5.

Bei den Respirationen selbst ist die Lunge absolut passiv, sie folgt nur den
Bewegungen des Thorax und des Diaphragmas. Die inspiratorische Erweite-
rung erfolgt beim Manne durch Kontraktion des Zwerchfells, weniger durch
Hebung der Rippen = Typus costo-abdominalis; beim Weibe besonders
durch Hebung der Rippen (Musculi intercostales und Scaleni) = Typus
costalis.

Vermehrung der Respirationsfrequenz mit Lufthunger, Atem-
not (Dyspnoe) kommt in erster Linie bei Herzkrankheiten und
hochgradigen Erweiterungen des Abdomens vor.

Auf Respirationskrankheiten ist Dyspnoe zu beziehen, wenn
gleichzeitig Husten und Auswurf oder Seitenstiche und Brust-
schmerzen vorhanden sind. Dyspnoe findet sich bei Pneumonie
(mit hohem Fieber und rubiginésem Sputum): bei schwerer Pleu-
ritis und Pneumothorax (mit einseitiger Thoraxerweiterung bzw.
Zuriickbleiben einer Seite); bei Emphysem (mit faBférmigem Thorax,
iiber beiden Lungen oft diffuse bronchitische Geriusche); bei sehr
vorgeschrittener Phthise (Habitus paralyticus).

Wird ein Phthisiker in noch nicht vorgeriicktem Stadium der Krankheit
schnell dyspnoisch, so bedeutet dies jedenfalls eine besondere Komplikation,
die alsbald festgestellt werden muB: linksseitige Pleuritis, Empyem, Pneumo-
thorax, Miliartuberkulose.

Die Arten der Dyspnoe: Man unterscheidet inspiratorische und
exspiratorische Dyspnoe. Bei der inspiratorischen Dyspnoe wird die Ein-
atmung unter krampfhafter Spannung aller Hilfsmuskeln vollzogen (Sterno-
kleidomastoidei, Scaleni, Levatores costarum, Pectoralis maj. und min.,
Levatores scapulae, Rhomboidei, Trapezius, Erectores trunci). In hochgradigen
Fiallen findet inspiratorische Einziehung der unteren Rippen und unter-
halb des Proc. xiphoideus statt. Die Einatmung ist verlingert, die Atemfrequenz
also verringert. Hochgradige inspiratorische Dyspnoe findet sich bei Stenosen
des Larynx, der Trachea und der Bronchien.

Bei der exspiratorischen Dyspnoe ist die Exspiration verlingert und er-
schwert; als Hilfsmittel fungieren die Bauchmuskeln, Serratus post. inf. und
Quadratus lumborum. Sie findet sich besonders bei Emphysem und Bronchial-
asthma.

Die gewohnliche Dyspnoe setzt sich aus in- und exspiratorischer zusammen:
gemischte Dyspnoe.

Anfallsweise Kurzatmigkeit, welche minuten- bis stunden-
lang anhélt, worauf dann ldngere Zeit ruhige, gesunde Atmung
folgt, wird als Asthma bezeichnet.

Die gewohnliche Form desselben ist das (nervise) Bronchial-
asthma, welches anscheinend Gesunde voriibergehend in schwerste
exspiratorische Dyspnoe versetzt. Im Anfall von Bronchialasthma
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ist das Zwerchfell krampfhaft kontrahiert, die Lungenlebergrenze
ist abwirts gedrangt; man hort diffuse, giemende und pfeifende
Gerdusche. Am Ende des Anfalls wird ein spirliches charakte-
ristisches Sputum (8. 98) ausgeworfen. Der Puls ist im Anfall
kraftig und regelmifBig. Der Einzelanfall gibt stets gute Prognose
quoad vitam; oft sich wiederholende Anfille fithren zu Volumen
pulmonum auctum.

Im Gegensatz zum Bronchialasthma stehen die Anfille von
Dyspnoe bei Herzkranken (kardiales Asthma). Bei diesem
Anfalle ist der Puls beschleunigt, unregelmiafig und klein. Der
linke Herzventrikel ist dilatiert. Die Prognose des Einzelfalles
stets satis dubia (vgl. S. 111).

Man spricht von Asthma nasale, wenn die Anfille des Bronchialasthmas
durch reflektorische Reizung von der pathologisch verdnderten Nasenschleim-
haut ausgeldst werden (S. 68); als Asthma dyspepticum bezeichnet man
Anfille von Angst und Beklemmung bei Verdauungsstéorungen (hierbei handelt
es sich meist um neurasthenische Zustédnde); Asthma uraemicum nennt
man die Dyspnoe-Anfille bei chronischer Nephritis, welche wohl zumeist wirk-
lich kardiales Asthma bedeuten. Heu-Asthma sind Anfille von Kurzatmig-

keit bei Gesunden, hervorgerufen durch Reizung der Nasenschleimhaut nach
Einatmung von Bliitenstaub gewisser Griser.

Spirometrie.

An die Inspektion kann man die Spirometrie schlieflen, d. i.
die Feststellung derjenigen Luftmenge, welche nach tiefster Inspi-
ration durch tiefste Exspiration ausgeatmet wird (vitale Lungen-
kapazitdt). Diese ist in allen Krankheiten der Atmungsorgane
vermindert.

Der diagnostische Wert der Spirometrie ist unbedeutend, weil
zwischen den einzelnen Lungenkrankheiten charakteristische Unter-
schiede in bezug auf vitale Kapazitit nicht bestehen.

Dagegen ist die Spirometrie von groflem Wert bei der Beur-
teilung von Besserung oder Verschlimmerung einer Krankheit
bzw. bei der Uberwachung therapeutischer Eingriffe und Kuren.

Die vitale Lungenkapazitit wird durch den Hutchinsonschen Spiro-
meter festgestellt. Die Lungenkapazitit betrigt bei gesunden Miannern 3000
bis 4000 ccm, im Mittel 3600, bei gesunden Frauen 2000—3000, im Durch-
schnitt 2500. Sie wichst direkt proportional der Korperlinge, einem Zentimeter
entsprechen ungefiahr 22 ccm Exspirationsluft. Bei Kindern und Greisen ist
die Lungenkapazitit vermindert.

Komplementéarluft ist diejenige Luftmenge, welche nach gewohnlicher
Einatmung noch durch tiefste Inspiration gewonnen werden kann = 1500 ccm.

Reserveluft ist diejenige Luftmenge, welche nach gewdhnlicher Aus-
atmung noch durch tiefste Exspiration entleert werden kann = 1500 ccm.

Respirationsluft ist diejenige Luftmenge, die bei gewohnlicher Atmung
ein- und ausgeatmet wird = 500 ccm.

Residuallutt ist diejenige Luftmenge, welche in den Lungen zuriick-
bleibt, wenn die tiefstmégliche Exspiration erfolgt ist = 1600—2000 ccm.

Nach reiflicher Uberlegung der oft vielseitigen diagnostischen
Schliisse, die durch bloBe Betrachtung des Thorax und der

Klemperer, Klin. Diagnostik. 22. Aufl. 6
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Atembewegungen gewonnen sind, geht man zur physikalischen
Untersuchung der Atmungsorgane iiber, der Perkussion und
der Auskultation des Thorax.

Hohen- und Breitenbestimmung.
(Abb. 20 und 21).

Vorher ist es notwendig, die topographischen Daten anzugeben, welche
die Hohen- und Breitenbestimmung am Thorax ermoglichen.

Die Hohe wird vorn bestimmt nach dem Schliisselbein, bzw. den Schliissel-
beingruben (Fossa supraclavicularis und infraclavicularis), der #uBere Teil
der letzteren ist die Mohrenheimsche Grube. Abwirts von der Klavikula
bestimmt man die Rippen. Man z&hlt von der 2. Rippe an, welche sich an den
meist fithlbaren Angulus Ludovici ansetzt. Die Mamilla liegt auf der 4. Rippe
oder im 4. Interkostalraum, ungeféhr 10 cm vom Sternalrand entfernt. In
der Hohe des Proc. xiphoideus verlauft iiber den Thorax eine deutliche Furche,
dem Ansatz des Zwerchfells entsprechend, die Harrisonsche Furche. Die
Gegend unterhalb dieser Furche bis zum Rippenbogen hei8t Hypochon-
drium. Zur Hoéhenbestimmung hinten richtet man sich nach den Proc. spinosi,
von welchen der 7. Halswirbel (Vertebra prominens) sehr deutlich zu fiihlen
ist; auBerdem nach dem Schulterblatt (Scapula), welches von der 2.—7. oder
3.—8. Rippe reicht und durch die Spina in die Fossa supra- oder infraspinata
geteilt wird. Der Raum zwischen dem inneren Rande beider Schulterblitter
ist der Interskapularraum.

Zur Breitenbestimmung am Thorax denkt man sich folgende Linien
parallel der Medianlinie des Korpers. gezogen:
1. Sternallinie, dem Rande des Sternums bzw. dem Ansatz der Rippen-
knorpel entsprechend.

2. Parasternallinie in der Mitte zwischen Brustwarze und Sternallinie,

3. Mamillariinie durch die Brustwarze gezogen:

4. Vordere durch die vordere Begrenzung (Pecto-
l ralis major),

5. Mittlere Axillarlinie, durch die Mitte,

6. Hintere durch die hintere Begrenzung (Latissi-

mus dorsi) der Achselhéhle gezogen.
7. Skapularlinie, durch den unteren Winkel des Schulterblattes gezogen.

Die Linea costo-articularis geht von dem Schliisselbein-Brustbeingelenk
zur Spitze der 11. Rippe.

Topographie der einzelnen Lungenlappen. Die rechte Lunge hat
drei Lappen, die linke nur zwei. Rechts hinten liegt rechter Oberlappen
und rechter Unterlappen, die Grenze zwischen beiden beginnt in Hohe
des 2. oder 3. Brustwirbels; die teilt sich etwa 6 cm iiber dem Schulterblatt-
winkel in einen oberen und unteren Schenkel, welche den Mittellappen zwischen
sich fassen. Der obere Schenkel geht ziemlich wagerecht nach vorn und erreicht
den vorderen Lungenrand in Hoéhe des 4. und 5. Rippenknorpels; der untere
Schenkel geht fast senkrecht vom oberen ab, erreicht den unteren Lungenrand
in der Mamillarlinie: also rechts vorn Oberlappen bis zur 4. Rippe, von
da abwiérts Mittellappen. Links hinten Oberlappen wie rechts, die Grenze
geht, ohne sich zu teilen, schrig nach vorn und endigt in der Mamillarlinie
an der 6. Rippe. Also links hinten Ober- und Unterlappen, links vorn
Oberlappen und ein kleiner Zipfel des Unterlappens (und Herz).
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Perkussion des Thorax 1).

Durch Beklopfen verschiedener Stellen des Thorax nimmt man
charakteristische Schallunterschiede wahr, je nach dem verschie-
denen Luftgehalt der unter der Brustwand liegenden Gewebe.

Die Perkussion dient dazu:

1. die Grenzen der lufthaltigen Lunge gegeniiber luftleeren
Organen (z. B. Leber, Herz) festzustellen;

2. den Luftgehalt der Lunge selbst zu erkennen, welcher durch
die Erkrankungen derselben in -charakteristischer Weise
verindert wird. )

Die Schallqualititen, welche man bei der Perkussion von-

einander unterscheiden muB, sind:

1. hell oder dumpf (geddmpft) = laut oder leise;

2. hoch oder tief;

3. tympanitisch (klanghaltig) oder nicht tympanitisch (klanglos).

Man erhilt: hellen (lauten) nicht tympanitischen Schall im
Bereich der Lunge, hellen (lauten) tympanitischen Schall im Be-
reich des Magens und des Darms; geddmpften Schall im Bereich
des Herzens, der Leber, der Milz.

Hohe und Tiefe wird nur bei tympanitischem Schall (iiber
Hohlriumen) unterschieden.

Besondere Schallqualititen sind: Metallklang und das Ge-
riusch des gesprungenen Topfes.

Fiir den Anfinger ist es von groSter Wichtigkeit, viel an Gesunden
zu perkutieren, um die verschiedenen Nuanzierungen des hellen (lauten)
Lungenschalles seinem Gehor einzuprdgen; je nach der Stirke der Muskulatur
bzw. des Fettpolsters ist iiber derselben Lunge der helle Schall von verschiedener
Intensitit; mangewdhne sichstets,dieanalogen Stellen beider Halften
in bezug auf Schall zu vergleichen. Feine Schallunterschiede werden
am besten bei moglichst leiser Perkussion erkannt (Schwellenwertper-
kussion).

Die perkutorische Feststellung der Lungengrenzen.

Obere Grenze: Die Feststellung der oberen Lungengrenzen
ist von groBer Wichtigkeit, weil einseitiger Tiefstand derselben
oft ein Zeichen tuberkuléser Erkrankung ist. Bei Gesunden iiber-
ragt die obere Grenze um 3—4 cm den oberen Schliisselbeinrand,
hinten steht sie in der Héhe des Proc. spinosus des 7. Halswirbels;
die Grenzen sind bei Gesunden beiderseits gleich hoch.

Mit der Feststellung der oberen Grenze verbindet man gleichzeitig die
Untersuchung, ob iiber der einen Lungenspitze der Schall weniger hell (laut)
ist als iiber der anderen. Schalldifferenzen in den Spitzen zeigen ebenfalls
in den meisten Fillen Tuberkulose an (s. S. 87).

Kronigsche Schallfelder: Bei sehr schwacher Perkussion kann man
nicht nur eine obere vordere mediane, sondern auch eine vordere laterale, sowie
hinten eine mediane und laterale Grenze der Lungenspitze feststellen. Nor-

1) Die Perkussion ist erfunden von Auenbrugger, geb. in Graz 1722
gestorben in Wien 1809.

6*
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malerweise sind die Schallfelder, welche vorn und hinten zwischen diesen
medianen und lateralen Grenzen liegen, gleich gro8 und gleich hochstehend
Spitzenerkrankung #uBert sich in Verkleinerung bzw. im Tieferstehen des be-
treffenden Schallfeldes.

Untere Grenze: Wihrend die Feststellung der oberen Grenze
Anhaltspunkte fiir die Diagnose Tuberkulose gibt, ersicht man

Rechter
Mittel-
lappen
Rechter

Unter-
lappen

Komple-
mentir-

raunm l

Abb, 20. Ansicht von vorn.
Lungengrenzen, Grenzen der Lungenlappen, Pleura-

aus der Feststellung der unteren Grenze hauptsichlich, ob Volumen
pulmonum auctum (Emphysem) vorhanden ist oder nicht. Bei
Emphysem besteht Tiefstand der unteren Lungengrenzen.

Die untere Lungengrenze liegt:

Rechts am Sternalrande auf der 6. Rippe, in der rechten
Mamillarlipie am unteren Rand der 6. oder oberen Rand der 7.
Rippe, in der vorderen Axillarlinie am unteren Rand der 7. Rippe,
in der Skapularlinie an der 10. Rippe, neben der Wirbelsidule am
Proc. spinosus des 10. Brustwirbels.

Links ist die untere Lungengrenze schwer zu bestimmen,
weil hier der Magen angrenzt, dessen tympanitisch heller Schall
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meist ganz allmihlich in den nicht tympanitisch hellen der Lunge
iibergeht.

Gewohnlich bestimmt man die untere Lungengrenze in der
rechten Mamillarlinie; hier beginnt bei Gesunden die relative
Leberdampfung am unteren Rande der 4., die absolute Leber-
dimpfung = die untere Lungengrenze am unteren Rand der 6.

IV. Proe.
Grenze
zwischen
Ober- u.
Unter-
lappen

Rechter
Mittel-
lappen

Komple-
mentir-
raum

Abb. 21. Ansicht von hinten.
grenzen, Komplementérrdume der Pleura.

oder oberen Rand der 7. Rippe. Ist iiber der 7. bis 9. Rippe dauernd
heller Lungenschall, so ist die Diagnose Volumen pulmonum auctum
gesichert.

Voriibergehender Tiefstand der unteren Lungengrenze findet sich im Asthma
bronchiale.

Hochstand der unteren Lungengrenze bei Meteorismus, Aszites, Tumoren
in abdomine; Hochtreten der Lungengrenze nur auf einer Seite bei retrahierender
Pleurities und Lungenschrumpfung. Es hat den Anschein, als sei vorn die rechts-
seitige untere Lungengrenze hochgeriickt, wenn ein gréSeres Pleuraexsudat
vorhanden ist ; dies wird natiirlich durch das gleichzeitige Bestehen der Démpfung
usw. rechts hinten unten nachgewiesen.

Respiratorische Verschiebung der unteren Rénder. Bei ruhiger
Atmung von Gesunden verschieben sich die unteren Grenzen in der Mamillar-
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linie um etwa 1 cm, bei tiefer Inspiration 3—5 cm; die obere Lungengrenze
bei ruhiger Atmung um !/, bei tiefer Einatmung um 1/, cm. Die respiratorische
Verschiebbarkeit ist auch von der Lage des Korpers abhéngig; bei Riicken-
lage riickt der vordere untere Lungenrand 2 cm tiefer als in aufrechter Stellung.
Die Verschiebungen sind in der Axillarlinie am stédrksten und konnen bei sehr
tiefer Inspiration in Seitenlage bis 10 cm betragen. — Bei sehr guter Beleuchtung
des horizontal gelagerten Patienten kann man das Spiel des Zwerchfells bei
der Verschiebung der Lungengrenze in Gestalt einer schattenhaft sich be-
wegenden Linie deutlich sehen (Littens Zwerchfellphéinomen).

Die respiratorischen Verschiebungen fehlen bei ausgebreiteten
Verwachsungen zwischen Pulmonal- und Kostalpleura sowie bei
Pleuraergiissen, in geringem MafBe bei beginnender Tuberkulose
(Williams Lungenspitzen-Phinomen), sind sehr vermindert bei
Volumen pulmonum auctum.

Dimpfung im Bereich der Lungen.

Dimpfung im normalen Bereich des Lungenschalles kommt
zustande :

1. dadurch, daB die Lunge unmittelbar unter der Brust-
wand luftleer wird; der luftleere Teil mufl mindestens
4 ccm an Ausdehnung haben. Das Gewebe der Lunge wird
luftleer durch Infiltration und durch Atelektase.

a) Infiltration kommt zustande durch Pneumonie, Tuber-
kulose, seltener Gangrin, Abszefl, himorrhagischen In-
farkt, Neubildungen;

b) Atelektase kommt zustande durch Kompression (pleu-
ritisches oder perikarditisches Exsudat und Neubildungen
bzw. Aneurysma) oder durch Luftresorption bei Ver-
schluB der zufithrenden Bronchien (durch zihes Sekret
oder durch Geschwiilste oder durch narbige [syphilitische]
Stenose).

2. Dadurch, daB in den Pleuraraum, zwischen Lunge und Brust-
wand, sich Fliigsigkeit ergieBt (pleuritisches Exsudat,
Hydrothorax); die Menge derseiben mufl mindestens 400.ccm
betragen, um Dimpfung zu erzeugen. Auch durch Ver-
dickungen der verwachsenen Pleurablitter (Schwarten)
wird Dimpfung erzeugt.

Dimpfung iiber dem oberen Lungenlappen, der Spitze (Apex),
bei gutem Schall hinten unten, bedeutet in den meisten Fillen
Lungentuberkulose, viel seltener Oberlappenpneumonie, Infarkt,
Gangrin oder Neubildung. Dampfung iiber dem Unterlappen
(hinten unten) bedeutet meist Pneumonie oder Pleuritis; die Diffe-
rentialdiagnose wird durch die Auskultation festgestellt. Tuber-
kulose Infiltration des Unterlappens findet sich meist erst bei
ausgedehnter tuberkuloser Affektion des Oberlappens. Seltener
ist Unterlappendimpfung auf Gangrin, Infarkt oder Tumoren
zu beziehen. Bei Bronchitis und Miliartuberkulose ist keine
Déampfung vorhanden.
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Eine geringfiigige Spitzenddmpfung ist diagnostisch erst dann zu ver-
werten, wenn das Atemgerdusch exspiratorisch hauchend und Rasselgeridusche
horbar sind. Auf geringen Schallunterschied allein darf die Diagnose
Tuberkulose nicht basiert werden. Eine Spitzenddmpfung ist. nicht
sicher diagnostisch zu verwerten, solange auf derselben Seite ein Pleuraexsudat
steht.

In langdauernden Xrankheiten mit fortwidhrender Riickenlage bilden
sich in den unteren Lungenpartien beiderseits schlaffe Infiltrationen, welche
den Schall dimpfen (Hypostasen),

Tympanitischer Schall im Bereich des Thorax.

Am gesunden Thorax findet sich lauter tympanitischer Schall
nur iiber dem Magen (halbmondférmiger Raum, S. 38) und
den unmittelbar angrenzenden Partien der linken Lunge, welche
diinn genug sind, um den Magenschall bei der Perkussion durch-
klingen zu lassen.

Auch der untere Teil der Leberdimpfung kann bei Meteorismus durch
{ympanitischen Darmschall verdréngt sein.

Tympanitischer Schall an anderen Stellen des Thorax kommt
zustande:

1. Bei Héhlen innerhalb des Lungenparenchyms (Kavernen);
doch mufl die Kaverne mindestens den Umfang einer gro8en
Walnufl haben, der Brustwand dicht anliegen oder durch
infiltriertes Gewebe mit ihr verbunden sein. Solche Kavernen
kommen vor bei Phthise, seltener bei Bronchiektasien und
Gangrin.
2. Bei Ansammlung von Luft im Pleuraraum (Pneumo-
thorax), jedoch nur solange die Luft darin unter nicht
zu hoher Spannung steht. Sonst ist der Schall iiber dem
Pneumothorax sehr laut, aber nicht tympanitisch.
3. Bei vollkommener Infiltration groflerer Lungenbezirke,
wodurch gute Leitung zwischen der bronchotrachealen
Luftsdule und der Brustwand hergestellt wird, z. B. im
Bereich tuberkuloser Infiltration des ganzen Oberlappens
und im Bereich pneumonischer Infiltration im zweiten
Stadium der Pneumonie (Dimpfung mit tympanitischem
Beiklang).
4. Bei - verminderter Spannung (Entspannung) des Lungen-
gewebes; oberhalb pleuritischer und perikarditischer Exsu-
date und pneumonischer Infiltration: hiufig im 1. und
3. Stadium der kruppésen Pneumonie und bei Lungenédem.
Allen Zusténden, in welchen tympanitischer Schall gehort wird, ist gemein-
sam, daB eine Luftsiule allein (ohne mitschwingendes Lungengewebe) in
Schwingung gebracht wird.

Bei Kavernen und Pneumothorax perkutiert man die in dem Hdhlen-
raum befindliche Luftsdule direkt; bei groSien Infiltrationen perkutiert man
durch die verdichteten Gewebe hindurch die normalen Hohlrdume (broncho-

tracheale Luftsiule): oberhalb von Exsudaten und bei 6dematdser Durchtréan-
kung ist das entspannte und durchfeuchtete Lungengewebe seiner Elastizitat
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und Schwingungsfihigkeit beraubt, infolgedessen schwingt bei der Perkussion
pur die in der Lunge enthaltene Luft.

Metallklang (amphorischer Klang) unterscheidet sich von
dem tympanitischen Klang durch die hohere Tonlage, indem neben
dem Grundton noch hoéhere Oberténe hérbar sind, und durch
lingere Dauer, indem die Oberténe langsamer abklingen.

Metallklang besteht am Thorax:

1. bei Anwesenheit glattwandiger Kavernen, mindestens von

der GroBe einer Mannesfaust (6 cm Durchmesser);

2. bei Pneumothorax, wenn das Gas sich in einer gewissen,

nicht allzu starken ‘Spannung befindet.

Um den Metallklang deutlich wahrzunehmen, bedient man
sich der Stibchen-Plessimeter-Perkussion. Man auskultiert
iiber dem Hohlraum, wihrend man neben dem Stethoskop mit
dem Perkussionshammerstiel auf das Plessimeter klopft; hierbei
hort man schones metallisches Klingen.

Das Gerausch des gesprungenenT opfes entsteht bei kurzem
energischen Perkussionsschlag, am besten bei offenem Munde des
Patienten, iiber oberflichlichen Kavernen, die durch eine enge
Offnung mit einem Bronchus kommunizieren. Ist es klingend, so
nennt man es Minzenklirren. Das Gerdusch des gesprungenen
Topfes ist mit Vorsicht zu verwerten, da es sich auch bei Ge-
sunden, besonders Kindern, beim Sprechen und Singen erhalten 148t,
iberdies in seltenen Fillen auch bei entspanntem und infiltriertem
Gewebe (Pleuritis und Pneumonie) vorkommt.

Schallwechsel und Héhlensymptome.

Der tympanitische Schall ist hoch oder tief, je nach der Linge
der Luftsiule, die ihn liefert, und der Weite der Offnung, durch
die sie nach auflen miindet; der Schall ist um so héoher, je kiirzer
die Luftsiule und je weiter die Offnung ist. Man kann nun die
Offnung von Hohlriumen, die mit gro8en Bronchien frei kommuni-
zieren, durch Mundoffnung erweitern; man kann durch verschiedene
Lagerung den lingsten Durchmesser ungleichmigiger eitergefiillter
Kavernen verindern und also verschiedene Bedingungen hohen
und tiefen Schalles kiinstlich herstellen, welche sog. Schallwechsel
hervorrufen. Die frither viel studierten Kavernensymptome haben
durch das Rontgenverfahren, welches die Hohlen sicher demon-
striert, an Bedeutung verloren.

1. Wintrichscher Schallwechsel: Der tympanitische Schall wird
beim Offnen des Mundes hdher, beim SchlieBen tiefer. Findet sich bei Ka-
vernen und Pneumothorax, wenn diese mit einem Bronchus frei
kommunizieren, selten bei Pneumonien und oberhalb pleuritischer Exsudate.

Man kann siéh dies Phéinomen darstellen, indem man den Larynx abwech-
selnd bei offenem und geschlossenem Munde perkutiert. - ’

Unterbrochener Wintrichscher Schallwechsel besteht darin, daB das
beim Liegen gut wahrzunehmende Phéinomen im Sitzen fehlt und umgekehrt;
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dabei ist in bestimmter Koérperlage der Verbindungsbronchus durch den Ka-
verneninhalt verstopft.

2. Gerhardtscher Schallwechsel: Beim Aufsitzen des Patienten ist
der tympanitische Schall tiefer als beim Liegen. Dies Phénomen kommt bei
eiférmigen Kavernen zustande, welche zum Teil mit Fliissigkeit gefiillt sind;
der Schall ist am tiefsten, wenn der lingere Durchmesser horizontal steht;
wenn der lingste Durchmesser durch Lageveréinderung sich verkiirzt, wird
der Schall heller. (Wird der tympanitische Schall beim Aufsitzen héher, so
beweist dies nicht ganz sicher eine Xaverne.) — Man kann sich dies Phénomen
an einer zum Teil gefiiliten Medizinflasche deutlich machen.

3. Respiratorischer Schallwechsel: Bei sehr tiefen Inspirationen
wird der tympanitische Schall iiber Kavernen manchmal héher, wahrschein-
lich durch die Erweiterung der die Hohlendéffnung vorstellenden Stimmritze.

4. Biermerscher Schallwechsel: Uber einem zugleich Fliissigkeit
enthaltenden Pneumo thorax ist der Schall beim Liegen tiefer als beim Sitzen,
weil der Lingendurchmesser des lufthaltigen Pleuraraums beim Liegen des
Patienten sich um den Liingendurchmesser des Exsudats vergroSert, welches
vom Zwerchfell auf die hintere Brnstwand sinkt.

Auskultation des Thorax 1).

Durch die Auskultation nimmt man wahr: 1. das Atmungs-
geriusch; 2. die Rassel- und Reibegeriausche.

Atmungsgeriusch.

Man unterscheidet vesikuldres, bronchiales, ampho-
risches und unbestimmtes Atemgeriusch.

Vesikulidres Atmen (Blidschen- oder Zellenatmen) findet
gich iiberall auf der gesunden Lunge. Es ist hauptsichlich inspi-
ratorisch hérbar, von schliirfendem Charakter, bei Exspiration
gar nicht oder nur kurz und unbestimmt, selten vesikular zu héren.

Vesikuldratmen 148t sich nachahmen, indem man Lippen und Zéhne setzt,
als wollte man ein weiches F aussprechen, und nun tief inspiriert. Das Vesi-
kuldratmen entsteht durch das Eindringen der Luft in die kleinsten Bronchien
und die Lungenalveolen.

Reines weiches Vesikuliratmen ohne Rasselgerdusche ist ein
sicheres Zeichen, daB der auskultierte Bezirk der Lunge gesund ist.

Abgeschwichtes Vesikulidratmen findet sich bei Volumen
pulmonum auctum (weil infolge der Uberdehnung der Lunge nur
ein schwacher Luftstrom eintritt); bei Pleuritis (weil zwischen
Brustwand und Lunge schlecht leitende Fliissigkeit liegt), bei
Schwartenbildungen (weil sich die Lunge darunter nicht entfalten
kann). Uber sehr groBen pleuritischen Ergiissen fehlt das Atem.
gerdusch ganz.

Verschirftes Vesikuliratmen findet sich normal bei
Kindern: pueriles Atmen. Sonst bei Schwellung und Verenge-
rung der Bronchien, so bei Bronchitis (weil zur Uberwindung
des Hindernisses der Luftstrom mit grofer Gewalt eingezogen wird).

1) Die Auskultation wurde erfunden von dem Pariser Hospitalarzt La&nnec
(1781—1826).
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Verscharfung des vesikuldren Exspiriums und Ver-
lingerung desselben kommt zustande, wenn dem Luftaustritt
aus den Alveolen durch Verengerung der kleinen Bronchien Hinder-
nisse erwachsen, z. B. bei Bronchitis und Asthma bronchiale.
Verschirftes oder verlingertes Exspirium iiber einer Lungen-
spitze ist ein frithes Zeichen tuberkuléser Erkrankung.

Sakkadiertes Atmen nennt man Vesikuliratmen, bei welchem das
Inspirieren in mehreren Absidtzen erfolgt. Es kann bei ungleichméB8igem, lang-
samem Atmen bei ganz Gesunden gehort werden, findet sich aber ofter iiber
der Spitze als Friihzeichen der Tuberkulose. Doch ist es mit Vorsicht und nur
im Verein mit anderen Zeichen zu verwerten.

Systolisches Atemgerédusch nennt man das in der Néhe des Herzens
oft wahrnehmbare Vesikuldratmen, welches infolge der Kompression bzw.
Wiederausdehnung des Lungengewebes durch die wechselnde GroBe des Herzens
entsteht. Dies Zeichen ist ganz ohne diagnostische Bedeutung.

Bronchialatmen (Rohrenatmen) findet sich beim Gesunden
iiber dem Larynx, der Trachea und dem Interskapularraum.
Es ist von hauchendem Charakter, exspiratorisch ebenso stark
bzw. stiarker als inspiratorisch hoérbar.

Bronchialatmen kann man nachahmen, indem man den Mund stellt, als
wollte man ein weiches ch aussprechen und nun langsam exspiriert. Das
Bronchialatmen entsteht, indem die einstromende Luft an der Rima glottidis
in Wirbelbewegungen geriat, welche sich auf die bronchotracheale Luftséule
fortsetzen.

Bronchialatmen iiber der Lunge kommt zustande unter ana-
logen Bedingungen, welche bei der Perkussion tympanitischen
Schall erzeugen:

1. in groBeren Kavernen, doch mufl der zufithrende Bronchus
frei sein;

2. wenn die Lunge so verdichtet ist, daf das bronchiale
Atemgeridusch der groflen Bronchien unverindert zur Brust-
wand geleitet wird,

a) bei Infiltration, durch Pneumonie oder Tuberkulose,
seltener Gangrin;

b) bei Kompression; besonders oberhalb von Pleuraexsu-
daten.

Dimpfang und Bronchialatmen iiber dem Unterlappen bei
freiem Oberlappen bedeutet meist pneumonische Infiltration,
Déampfung und Bronchialatmen iiber der Spitze bei freiem: Unter-
lappen meist tuberkulése Infiltration. (Doch ist an Oberlappen-
Pneumonie, Unterlappen-Tuberkulose, gangringse Infiltration, pleu-
ritische Schwarte sowie an Kompression durch Geschwiilste,
Aneurysmen zu denken.)

Tympanitischer lauter Schall und Bronchialatmen bedeutet
eine Hohle; tympanitischer lauter Schall ohne Atemgeriusch ge-
schlossenen Pneumothorax; Dimpfung ohne Atemgerdusch pleuri-
tischen Ergufl und Pleuraschwarte.

Metamorphosierendes Atmen nennt man ein selten vorkommendes
Atemgeréusch, das vesikulidr beginnt und bronchial wird. Es findet sich meist
iiber Kavernen, ist jedoch durchaus nicht charakteristisch dafiir.
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Amphorisches Atmen (Hoéhlenatmen) findet sich bei Gesunden
gar nicht; es ist ein sausendes, metallisch klingendes Atemgeriusch,
das unter denselben Bedingungen entsteht wie der metallische
Perkussionsklang. Es ist pathognostisch fiir glattwandige Ka-
vernen von Inindestens 6 c¢m Durchmesser und fiir Pneumo-
thorax, besonders fiir offenen; iiber geschlossenem Pneumothorax
hort man haufig gar kein Atemgeridusch.

Amphorisches Atmen kann man nachahmen, wenn man iiber die Off-
nung einer groBen Flasche blist.

Unbestimmtes Atmen ist ein Atemgeriusch, welches weder
deutlich hauchend, noch deutlich schliirfend ist. Doch sei man
mit der Bezeichnung #duBerst vorsichtig und bemiihe sich, durch
scharfes Zuhoren bzw. dadurch, da man den Patienten recht
tief inspirieren 148t, einen vesikuldren oder bronchialen Charakter
zu erkennen.

Unbestimmtes Atemgerdusch findet sich beim Gesunden in
der Regio supra- und infraspinata bei ganz oberflichlicher Atmung.
Unter pathologischen Verhéiltnissen findet es sich hiufig, ohne
einen direkten diagnostischen SchluBl zu gestatten. Nur wenn
unbestimmtes Atmen dauernd iiber einer Spitze zu horen ist,
darf es als Zeichen beginnender Tuberkulose betrachtet werden.

Rassel- und Reibegeriusche,.

Die respiratorischen Nebengeriusche sind stets Zeichen einer
Schleimhautschwellung oder Sekret- bzw. Eiteransammlung. Die
Rasselgerdusche teilt man in trockene und feuchte.

Trockene Rasselgerdusche entstehen, wenn der Luft-
strom durch verengte oder mit zihem Sekret bedeckte Bronchien
fahrt. Sie werden als Schnurren (Rhonchi sonori) und Pfeifen
oder Giemen (Rhonchi sibilantes) gehort und sind pathognostisch
fiir Bronchitis.

Feuchte Rasselgeridusche entstehen in angesammelten
Sekreten bei Fortbewegung derselben durch den Luftstrom oder
durch Blasenspringen oder durch Eréffnung verklebt gewesener
Alveolen oder Bronchioli.

Man unterscheidet bei den feuchten Rasselgeriuschen, ob sie
reichlich oder spérlich, oder sie kleinblasig, mittelgroB-
blasig, groBblasig, ob sie klanglos oder klingend sind.

Die Grofblasigkeit richtet sich nach der GroBe des Hohlraums,
in dem die Rasselgeriusche entstehen: die kleinblasigen meist
in den kleinsten Bronchien bei beginnender Infiltration, grof-
blasige in grofien Bronchien und Hohlen.

Knigterrasseln (feinst- und gleichblasiges Rasseln, Crepi-
tatio) entsteht als besondere Art des kleinblasigen Rasselns in
sekretgefiillten bzw. aufspringenden, verklebten Alveolen. Man
kann es nachahmen, indem man das Haar vor dem Ohre reibt.
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Knisterrasseln findet sich im 1. und 3. Stadium der Pneumonie,
bei Lungendodem, bei Miliartuberkulose; oft auch in den Spitzen
und iiber den abhingigen Partien gesunder Lungen bei den
ersten tiefen Atemsziigen infolge partieller Atelektase.

Klingende Rasselgerdusche werden unter denselben Be-
dingungen gehért wie Bronchialatmen (in Kavernen, bei grofSen,
leitenden Infiltrationen oder Kompressionen).

Metallisch klingende Rasselgerdusche finden sich oft bei
metallischem Perkussionsschall und amphorischem Atmen.

Vereinzeltes metallisches Rasseln wird als Gerdusch der fallenden Tropfen
bezeichnet (Infiltrat oder Kaverne bei Pneumothorax).

Succussio Hippocratis (Schiittelplitschern) ist ein metallisches
Plitschern, welches in einiger Entfernung vom Patienten gehort
wird, wenn man dessen Oberkorper energisch hin und her schiittelt.
Es ist pathognostisch fiir gleichzeitiges Vorhandensein von Luft
und Fliissigkeit in der Pleurahdhle (Sero- oder Pyopneumothorax).

Sukkussionsgeréiusch entsteht auch in groSen Magen nach Flissigkeits-
einnahme bei Bewegungen, vielfach spricht es dann fiir Magenerweiterung,
ohne diese zu beweisen. (Ubrigens hiite man sich vor Verwechslungen mit
dem Plitschergeriusch, welches bei Bewegungen der Patienten vom unter-
liegenden Wasserkissen erzeugt wird.)

Reibegeriusche (pleuritische) entstehen, wenn die durch Fibrin-
beschlige rauhen Pleurablitter sich beim Atmen gegeneinander
verschieben ; pathognostisch {iir Pleuritis, finden sich am héiufigsten
bei Pleuritis sicca, bei groferen Ergiissen gewShnlich im Stadium
der - Resorption. Reibegeriusche fehlen bei Stauungsergiissen
(Hydrothorax) und bei Verwachsung beider Pleurablitter.

Oft ist die Unterscheidung zwischen Reibegerduschen und trockenen
Rasselgeriduschen schwierig. Man beachte, da8 Rasselgerdusche durch Husten
leicht verdndert werden, Reibegerdusche dagegen meist nicht; da8 Reibege-
riiusche durch den Druck des Stethoskops verstirkt werden, wobei gewdhn-
lich iiber Schmerzhaftigkeit geklagt wird; daB Reibegerdusche oft fiihlbar
gind. Man hiite sich auch vor Verwechslungen mit Muskelgerduschen und
Gerduschen durch Verschiebung des Schulterblattes.

Man kann Reibegerdusche mit dem Knarren frischer Sohlen vergleichen
(Neulederknarren) oder mit dem Knirschen befahrenen Schnees.

Pektoraliremitus (Stimmsehwirren).

Der Pektoral- oder Stimmfremitus wird untersucht, indem
man den Patienten mit tiefer Stimme sprechen (zdhlen) liBt,
wihrend man die Hénde abwechselnd auf die beiden Thoraxseiten
auflegt. .Bei Gesunden fithlt man ein deutliches Schwirren der
Brustwand, welches durch die fortgeleiteten Vibrationen der
Stimme hervorgerufen wird. )

Der Pektoralfremitus ist verstirkt bei Pneumonie, ober-
halb von pleuritischen Exsudaten, bei Kavernen mit verdichteter
Wand. (Infiltrierte und komprimierte Gewebe sind gute Leiter,
in Kavernen wird der Schall durch Reflexion von den Winden
verstarkt.)
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Der Pektoralfremitus ist abgeschwiacht oder aufgehoben:

a) bei Ausfiillung des Pleuraraumes mit Fliissigkeit oder Luft
(Pleuritis oder Pneumothorax). Uber pleuritischen Schwar-
ten ist der Fremitus oft gut erhalten;

b) bei VerschlieBung der gro8en Bronchien durch Tumoren

oder Stenosierung.

Die Abschwichung bzw. Aufhebung des Stimmfremitus ist
nur diagnostisch zu verwerten, wenn die Stimme kriftig und
tief ist. Bei kraftloser schwacher Stimme ist der Fremitus an sich
sehr schwach. Auch bei sehr fetten Menschen ist sehr wenig davon
zu fiihlen,

Auskultation der Stimme. Wenn man wihrend des Sprechens die
Brust eines Gesunden auskultiert, hort man nur ein undeutliches Summen.
Dasselbe ist abgeschwédcht unter denselben Bedingungen wie der Pektoral-
fremitus. Die Stimme erscheint verstédrkt, wenn die Schallwellen durch gute
Leiter gehen, d. h. durch infiltriertes und komprimiertes Lungengewebe bzw.
Kavernen mit verdichteter Wandung. Es sind also dieselben Bedingungen
mafBgebend wie beim Pektoralfremitus bzw. Bronchialatmen. Verstirkter
Stimmschall wird Bronchophonie, sehr verstirkter Pektoriloquie genannt.

Bronchophonie der Wirbelsdule (d’Espinesches Fliisterzeichen) bei
jungen Kindern spricht fiir Schwellung der Bronchialdriisen. Man hoért bei
der Auskultation der Dornfortsitze gesprochene oder gefliisterte Worte bis
zum 5. Brustwirbel, wéhrend man sie bei gesunden Kindern nur bis zum 7. Hals-
wirbel hort. Bei #élteren Kindern ist auch in gesundem Zustand die Fliister-
stimme bis zum 3. Brustwirbel zu auskultieren.

Agophonie nennt man einen eigentiimlich zitternden, dem Ziegenmeckern
#dhnlichen Stimmschall, welcher sich oft an der oberen Grenze mittelgroBer
pleuritischer Exsudate findet.

Rontgenuntersuchung der Lungen
siehe Kap. XII.

Untersuchung des Sputums.

Die Untersuchung des ausgehusteten Auswurfs ist fir die
Diagnose der Lungenkrankheiten unerldBlich. Man beginnt mit
der einfachen Betrachtung des Sputums (makroskopische Unter-
suchung), der man erforderlichenfalls die mikroskopische Unter-
suchung folgen laft.

Zur makroskopischen Untersuchung geniigt die Betrachtung des gesam-
melten Sputums in einem Speiglas, das man gegen das Licht bilt; um die fiir
die mikroskopische Betrachtung geeigneten Partien mit Pinzette oder Nadel
herauszufinden, schiittet man das Sputum auf einen tiefen Teller aus, fir ge-
farbtes Sputum braucht man einen weiBen, fiir farbloses einen schwarz gefirbten
Teller.

Jedes Sputum liBt sich nach seinen Hauptbestandteilen
in einer der Hauptgruppen unterbringen: schleimiges, eitriges,
gserdses, fibrinéses, blutiges Sputum, oder es stellt eine Misch-
form dar (schleimig-eitrig, blutig-serés usw.).

1. Rein schleimiges Sputum (zih, glasig, am Boden des
Glases haftend) ist charakteristisch fiir beginnende Bronchitis.
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Da diese jedoch oft die Tuberkulose einleitet, so ist rein schleimiges
Sputum diagnostisch vorsichtig zu verwerten. Auch der Nasen-
und Rachenauswurf ist sehr oft reinschleimig.

2. Rein eitriges Sputum (dicker, zusammenflieBender Eiter,
nicht schaumig) fast nur bei Perforation von Eiterherden: Empyem,
Abszel der Lungen oder der Nachbarorgane; auch bei stark eitriger
Bronchitis (Bronchoblennorrhée).

3. Schleimig-eitriges Sputum findet sich am haufigsten
und ist differentialdiagnostisch nicht charakteristisch. Kommt vor
bei starker Bronchitis sowie bei Phthisis pulmonum. Bei Bronchitis
ist Schleim und Eiter oft innig gemischt. Bei Phthisis erscheint
der Eiter oft in einzelnen Ballen, die wie angenagt erscheinen, mit
Schleim umgeben sind und in Wasser versinken. Das Sputum
globosum, nummosum et fundum petens gilt meist als
charakteristisch fiir tuberkulose Kavernen, kommt jedoch auch bei
Bronchoblennorrhée vor.

Reichliches, schleimig eitriges Sputum ist oft dreigeschichtet: unten
Eiter, dariiber serdse Fliissigkeit (Eiterserum), oben schaumiger Schleim; findet
sich meist bei Bronchiektasien und Kavernen, ist jedoch nicht pathognostisch.

4. Seroses Sputum, ganz diinnfliissig, meist leicht rot ge-
farbt (pflaumenbrithartig), ist pathognostisch fiir Lungenddem;
das Awuftreten gewo6hnlich von iibler Vorbedeutung; oft das
Zeichen des nahen Endes (dabei Stertor).

In sehr seltenen Féllen wird serdses pleuritisches Exsudat durch die Lungen
ausgehustet (albuminése Expektoration).

5. Rein blutiges Sputum (Hémoptoe) wird ausgeworfen, wenn
durch ulzerative Prozesse ein Lungenblutgefdl arrodiert ist, oder
wenn im ganzen kleinen Kreislauf (Stauung) oder in einzelnen
Abschnitten desselben (Embolie) Blutiiberfiillung herrscht. Diffe-
rentialdiagnose gegen Himatemesis (8. 36). Hamoptoe findet sich:

a) hauptsdchlich bei tuberkuléser Phthise, oft im ersten
Stadium (initiale Himoptoe), aber auch in jedem Stadium
des weiteren Verlaufs; die Menge des ausgehusteten Blutes
verschieden, von 1 bis 2 Teel6ffeln bis !/, Liter und mehr.
Erst der Nachweis anderer tuberkuldser Zeichen sichert
die Diagnose;

b) seltener bei LungenabszeB oder Gangrin;

¢) bei hochgradiger Stauung im kleinen Kreislauf, besonders
bei Mitralfehlern;

d) bei himorrhagischem Infarkt der Lunge; es mull die Quelle
des Embolus nachgewiesen werden (Venenthrombose, Throm-
ben in der erweiterten rechten Herzkammer), wenn mog-
lich die gedimpfte Stelle des Infarktes bzw. Rasselgerdusche
iiber demselben gefunden werden;

e) bei Aortenaneurysma, welches zu profusen, meist tédlichen
Lungenblutungen fiithren kann;
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f) bei ulzerativen Neubildungen (besonders bei Karzinom,
seltener Sarkom und Gummi).

g) in sehr seltenen Fillen von erweiterten Venen der Luft-
rohren oder des Kehlkopfs bei gesunden Menschen. Kommt
nur in Frage, wenn a—f mit Sicherheit anzuschlieflen sind.

Als gutartig gilt Hamoptoe, welche etwa bei jungen Médchen zur Zeit
ausbleibender Menses eintritt (vikariierende Hé#émoptoe). Doch ist stets auf
Tuberkulose genau zu untersuchen.

6. Blutig-schleimiges Sputum (himbeergeleeartiges) findet
sich in seltenen Fillen von ulzeriertem Lungenkarzinom.

Blutige Beimischung kann Speichel oder Sputum aus blutendem Zahn-
fleisch oder karidosen Ziahnen erhalten; dies kann zu Verwechslungen AnlaB
geben, wird auch. gelegentlich von Simulanten oder Hysterischen erzeugt.

7. Fibrinoses Sputum, zih, glasig, homogen, am Gefil
festhaftend. Fibrin in groBeren Mengen findet sich bei Bronchitis
fibrinosa und Pneumonie; man schiittelt etwas Sputum im Reagenz-
glas mit Wasser, dann erhilt man oft baumartige Verzweigungen
von Faserstoff (Bronchialabgiisse).

Um sicherzustellen, ob ein Sputum Fibrin enthéilt, kann man Ehrlichs
Dreifarbengemisch (Triazidmischung, bestehend aus Sdure-Fuchsin, Methyl-
grin, Orange G) benutzen. Aus dieser Mischung zieht Protoplasma-EiweiB
das saure Fuchsinrot an, wdhrend Kerneiwei (Nuklein) und Muzin sich mit
dem basischen Methylgriin farbt. Schiittelt man also ein Sputum mit der Tri-
azidmischung, so firbt sich pneumonisches Sputum wegen seines Fibringehaltes
rot, bronchitisches Sputum wegen seines Gehaltes an Schleim und Leukozyten
blaugriin. Diese Probe ist auch mikroskopisch an Trockenpriparaten zu be-
nutzen.

Niachstdem beachte man Geruch und Farbe des Sputums.
Die meisten Sputa haben einen faden, oft leicht siillichen Geruch.
Aus dem Munde, den Zihnen, der Nase, dem Rachen kann ein
sog. multriger Geruch stammen. Ubler, fauliger Geruch
ist ein Zeichen von putrider Bronchitis oder Lungengangrin oder
perforierten putriden Eiterungen (S. 99, 109).

Auch der faulige Geruch kann aus Schlund oder Nase stammen, die in
jedem Fall von putrider Expektoration sorgfiltig zu untersuchen sind.

Farbe gewohnlich weifligelbgriinlich. Einige andere Farbungen
sind besonders wichtig; rote Farbung siehe die blutigen usw.
Sputa.

Rubiginoses (rostbraunes) Sputum pathognostisch fiir Pneu-
monie.

Ockergelbes Sputum pathognostisch fiir den Durchbruch
von Leberherden (Echinokokken, Gallensteinabszessen, nekroti-
sierter Lebersubstanz), die Farbe stammt von reichlichem Bilirubin.

Eine ahnliche Farbe wird durch Bakterienwirkung hervorgebracht: ei-
gelbes Sputum. Die Farbung wird an der Luft intensiver, und wenn man
Teilchen des eigelben Sputums auf ungefirbtes iibertrigt, nimmt dies in einiger
Zeit ebenfalls gelbe Farbe an.

Grasgriines Sputum findet sich bei akuten kisigen Pneu-
monien, sowie bei verlangsamter Resolution der genuinen Pneu-
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monie und bedeutet in diesem Falle Ubergang in Tuberkulose;
bei biliéser (mit Ikterus verbundener) Pneumonie ist das Sputum
meist gelbgriin, selten hellgriin,

Auch die griine Férbung kann durch Wirkung farbbildender Saprophyten
(Pyozyaneus) entstehen, dies wird durch Kulturverfahren und Ubertragbarkejt
erkannt.

Obne diagnostische Bedeutung sind diejenigen gefirbten Sputa,
welche ihre Farbe von auflen kommenden Beimischungen ver-
danken: blaue Sputa bei Arbeitern in chemischen Fabriken,
rote und gelbe bei Eisenhiittenarbeitern, schwiarzliche und
schwarze bei Kohlenarbeitern.

Schlieflich achte man auf die Menge des in 24 Stunden ent-
leerten Sputums. Sie kann fiir die Diagnose wichtig sein, wo es
sich um sehr reichliche Sekretion handelt (eitrige Bronchitis, Bronchi-
ektagie, tuberkulose Kaverne), bei durchgebrochenem Empyem usw.
In vielen Fallen ist aus der Menge des Sputums ein Urteil iiber
die Intensitit des Prozesses zu gewinnen.

Mikroskopische Untersuchung.

In allen Fillen, wo die Untersuchung des Thorax und die Be-
sichtigung des Sputums nicht zur ginzlich gesicherten Diagnose
gefiihrt hat (z. B. bei Ver-
dacht auf Tuberkulose,
bei blutig schleimigem
Sputum, bei iibelriechen-
dem Sputum, usw.), ist
die mikroskopische Un-
\  tersuchung des Sputums
... vorzunehmen.

: '] Wichtige Bestandteile
“7 | sind: Elastische Fasern,
2 j Lungenfetzen, Tuberkel-
*/ bazillen, Herzfehlerzel-
len, eosinophile Zellen,
Leydensche Asthmakri-
stalle und Curschmann-
sche Spiralen. AuBerdem
il manche Bestandteile, die

T e die gestellte Diagnose
Abb. 22. Sputum bei Bronchitis. zu sichern geeignet sind
(Fettsdurenadeln; Hima-

toidinkristalle, Bronchialabgiisse usw.).

Bestandteile, welche ohne wesentliche diagnostische Bedeutung
sind (Abb. 22):

Weile Blutkdrperchen, in jedem Sputum reichlich vorhanden, oft
im Zerfall und in Verfettung begriffen.

Plattenepithelien stammen aus der Mundhéhle und von den wahren
Stimmbéndern.
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Zylinderepithelien findet man selten; sie kommen aus Nase, oberem
Pharynx, unterem Larynx und Bronchien.

Alveolarepithelien sind groBe, ovoide oder runde Zellen, mit bléschen-
formigem Kern, die meist mit schwarzen Kohlepartikelchen, auch Fett und
Myelin gefiillt sind (Lungenschwarz). Die Alveolarepithelien sind nicht
charakteristisch fiir Tuberkulose; indessen muB ein reichliches Vorkommen
von Lungenschwarz den Verdacht bestehender Tuberkulose erwecken.

Vereinzelte rote Blutkorperchen sind bedeutungslos, reichlich sind
sie im blutigen Sputum enthalten.

Sarcina pulmonum kommt ab und zu im Sputum tor, ist ohne dia-
gnostische Bedeutung.

Gewodhnliche Bakterien sind sehr zahlreich in jedem Sputum, besonders
in altem, und haben keinen diagnostischen Wert. Leptothrixfiden (durch
Lugolsche Losung blau gefirbt) finden sich bei Gangrén; doch auch, aus Mandel-
pfrépfen stammend, im Sputum ganz Gesunder. (Die Lugolsche Losung besteht
aus Jod 1,0, Kal. jodat. 2,0, Aq. dest. 100).

Charakteristische Bestandteile.

Elastische Fasern (Abb. 23) bei allen destruktiven Pro-
zessen: Tuberkulose, AbszeB, Gangrin. Bei Gangrian finden sich

Abb. 23. FElastische Fasern.

wenig Elastika, weil ein l6sendes Ferment im Sputum vorhanden
ist. AbszeB ist selten und meist aus anderen Symptomen zu dia-
gnostizieren (s. u.), 8o daB in den meisten Fillen der Nachweis
der Elastika fiir Tuberkulose beweisend ist.

Zum Nachweis nehme man, am besten mit einer gekriimmten Pinzette,
einen kisigen Pfropf aus dem auf einen schwarzen Teller gegossenen Sputum
und mikroskopiere zuerst mit schwacher VergréBerung. Gelingt der Nach-
weis nicht, 8o kocht man einen Teil des Sputums im Reagenzglas mit dem gleichen
Volum 10 °/,iger Kalilauge, 148t sedimentieren und mikroskopiert das Sediment.

Lungenfetzen finden sich bei Abszefl oder Gangrin, meist
schon makroskopisch als schwarze Partikelchen sichtbar. In
iibelriechendem Sputum sichern sie die Diagnose Gangrin gegen-
iiber der putriden Bronchitis.

Herzfehlerzellen kommen im Sputum bei allen Krank-
heitszustinden vor, bei denen die Lungengefifle dauernd mit
Blut iiberfiillt sind, also bei Mitralfehlern und bei den Erweiterungen

Klemperer, Klin. Diagnostik. 22. Aufl 7
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des linken Ventrikels. Diese Zustéinde fithren oft zu kardialem
Asthma und sekundirem Emphysem. Die Herzfehlerzellen sind
desquamierte Alveolarepithelien, in welchen kérniges, gelblich-
braunes Pigment enthalten ist.

Die Herkunft dieses Pigmentes unmittelbar aus dem Blut wird durch
die Himosiderin-Reaktion bewiesen: Man setzt verdiinnte Salzsdure und
gelbe Blutlaugensalzlosung (Kal. ferrocyanat. 5 : 100) zu dem frischen Préparat,
so fiirben sich die Pigmentkorperchen infolge ihres Eisengehaltes blau. (Keine
Metallnadeln, sondern Glasstabchen benutzen.)

Eosinophile Zellen kommen im Sputum meist vereint mit
den Leydenschen Asthmakristallen vor. Es sind Zellen mit groBen,
stark glinzenden Granulationen, welche von Eosin prachtig rot

Abb. 24. Leydensche Asthmakristalle.

gefirbt werden. Das reichliche Vorkommen dieser Zellen scheint
in Beziehung zum Asthmaanfall zu stehen, wahrend dessen sie
auch im Blut in groBerer Menge enthalten sind.

Die - Farbung geschieht im Trockenprédparat am besten mit Jenner-
May-Griinwaldscher Losung (vgl. Kap. X). Hierin farben sich Kerne und
Bakterien blau, die eosinophilen Granulationen leuchtend rot.

Leydensche Asthmakristalle (Abb. 24), stark lichtbrechende
oktaédrische spitze Gebilde, hauptsichlich bei Asthma bronchiale
im Sputum zu finden; sie sind in makroskopisch sichtbaren, gelb-
lichen, wurstféormigen Partikelchen enthalten.

Die Asthmakristalle scheinen identisch mit den von Charcot
in Milz und Blut Leukdmischer gefundenen Kristallen; von Neu-
mann wurden sie auch im normalen Knochenmark konstatiert;
sie finden sich auch in Schleimpolypen der Nase.
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Curschmannsche Spiralen (Abb. 25), ebenfalls im Asthma-
sputum, aber weit seltener zu finden, sind mit bloBem Auge, besser
mit der Lupe, als feine Fadchen zu erkennen, oft in sagoartigen
Schleimkorperchen enthalten. Es sind korkzieherartig gewuudene
Schleimkonglomerate mit hellem Zentralfaden.

Fibrin,oft schon makro
skopisch, namentlich beim
Schiitteln mit Wasser, daran
erkennbar, daB es baum-
férmig verzweigte Bronchial-
abgiisse bildet, wird mikro-
skopisch an seinem Glanz,
der feinen Streifung, der
Homogenitit erkannt (Farbe-
reaktion, S.95), findet sich
bei Asthma, fibrindser Bron-
chitis und Pneumonie.

Fettsdurekristalle,
meist als gebogene, farblose
Nadeln, oft in Biischeln; von
Tyrosin und anderen KXri-
stallen leicht zu unterschei-
den, indem sie beimErwirmen
zu Fetttropfen schmelzen.
Finden sich bei Gangrin und
putrider Bronchitis, gewdhn-
lich in gelben, stecknadel-
kopfgroBen, widrig riechen-
den Pfropfen enthalten (Ditt-
richsche Pfropfe).

Hamatoidinkristalle,
gelbbraune Biischel, verein-
zelte Nadeln, Rhomben und
Schollen finden sich in alten
Blutungen, besonders bei Abs-
zeB and bei durchgebroche-
nen Leberherden (ockergelbes
Sputum).

Cholesterinkristalle,
sechseckige, an einer Ecke
abgebrochene . Tafeln, sehr
gselten in altem eitrigen Spu-
tum (AbszeB und Kavernen,
durchgebrochenes Empyem).

Tyrosinkristalle, Na-
delbiischel, in altem Eiter,
besonders in eingetrocknetem
Eiter durchgebrochener Em-
pyeme.

Echinokokkenblasen
bzw. Haken sind in seltenen
Fillen im Sputum vorhanden

Abb. 25. Curschmannsche Spirale.

u.nd beweisen dann Lungenechinokokkus oder Durchbruch eines solchen aus
einem Nachbarorgan (vgl. ockergelbes Sputum 8. 95).

Milzbrandfﬁ.den und Aktinomyzeskolben sind in Einzelfillen als
Beweis 'der bgtreffenden Krankheit im Sputum gefunden worden. Ebenso
Aspergillusfdden und Soorpilz im Sputum der Pneumomykosen.

7*
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Pneumokokken (s. Kap. XIIH) finden sich reichlich in jedem
Sputum von genuiner fibrinéser Pneumonie; doch sind dieselben
durch die bloBe Mikroskopie zu schwer von unschidlichen Bak-
terien zu unterscheiden, als daB darauf die Diagnose basiert werden
konnte. Man erkennt sie mit Sicherheit daran, da man etwas
Sputum mit sterilisiertem Wasser emulgiert und einer weiflen Maus
unter die Haut spritzt; enthilt das Sputum virulente Pneumo-
kokken, so stirbt die geimpfte Maus nach 1—3 Tagen an Septik-
dmie, und das Blut sowie die geschwollene Milz enthilt reichlich
Diplokokken. Es ist jedoch notwendig, zu solcher Priifung wirk-
lich Lungenauswurf zu benutzen, welcher von Speichel und
Bronchialschleim gereinigt ist. Es kommen niamlich die Pneumo-
kokken auch im Munde Gesunder vor (sie wurden deshalb auch
Sputumseptikimiekokken genannt).

Zur Reinigung des Lungensputums lift man dasselbe in eine
sterilisierte Petrische Glasschale expektorieren; in derselben wird
der Sputumballen mit sterilem Wasser abgespiilt, hiernach mit
geglithter Pinzette in eine neue Doppelschale getan, worin die
Abspiillung mit keimfreiem Wasser wiederholt wird usw. Nach
der 5. bis 6. Abspiilung kann man annehmen, dafl das reine Lungen-
sputum frei von Verunreinigungen vorliegt und kann dasselbe
zu Kultur- bzw. Impfungsversuchen benutzen (Kochs Reinigungs-
verfahren). i

Influenzabazillen (Kap. XIII)sind im Sputum bei Influenza-
bronchitis und Influenzapneumonie reichlich vorhanden. Die
bloBe mikroskopische Betrachtung reicht fiir die Diagnose oft
nicht aus, in zweifelhaften Fallen ist das schwierige Kulturverfahren
anzuwenden.

Tuberkelbazillen. Der Nachweis derselben ist der SchluB-
stein der Diagnose tuberkuléser Lungenphthisis. Er ist in zweifel-
haften Fillen, namentlich im Anfangsstadium, von der allergro8ten
Wichtigkeit. Ein negativer Befund ist natiirlich nicht gegen die
Diagnose zu verwerten. Uber die Technik des Nachweises siehe
Kap. XIII. Sto8t der Nachweis auf Schwierigkeiten, so bedient
man sich des Anreicherungsverfahrens mit Antiformin.

Antiforminverfahren. Es werden einige Ballen des zu untersuchenden
Sputums in einem Reagenzglas mit dem gleichen Volum 50 °/,igen Antiformins
tiichtig geschiittelt und dann iiber der Flamme vorsichtig gekocht. Die homo-
gene Masse wird unter dem Strahl der Wasserleitung abgekiihlt; darauf fiigt
man */;, bis !/; Volum einer Mischung von 1 Teil Chloroform und 9 Teilen Alkohol
zu. Nach Umschiitteln wird die entstandene Emulsion léingere Zeit zentrifugiert.
Zwischen dem am Boden sich absetzenden Chloroform und der dariiberstehenden
Fliissigkeit bildet sich ein grauweiBer Ring, den man nach AbgieBen der
Fliissigkeit auf einen Objekttriger bringt. Man saugt die anhaftende Fliissig-
keit mit Filtrierpapier ab, setzt einen Tropfen EiweiBglyzerin (gleiche Teile
Glyzerin und geschlagenes, filtriertes IliihnereiweiB) zu und streicht mit einem
anderen Objekttriger aus. Nach volligem Trocknen fixiert man tiiber der
Flamme und férbt am besten nach Ziehl (Kap. XIII). Auch bei der Anwendung

des Anreicherungsverfahrens bedarf es langer sorgfiltigster Durchmuste-
rung der mikroskopischen Préparate.
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In seltenen Fillen haben sich im eitrigen Sputum Nichttuberkuléser Pseudo-
Tuberkelbazillen gefunden, welche wie die Smegmabazillen den Tuberkel-
bazillen #hnliche Farbenreaktionen geben. Uber ihre Erkennung siehe Kap. XITI.

Die Tuberkulindiagnostik

ruht auf der Tatsache, daB der gesunde, tuberkelbazillenfreie Organismus sehr
groSe Dosen Tuberkulin reaktionslos vertrigt, wihrend der tuberkulése die
Einfiihrung sehr kleiner Mengen Tuberkulin mit entziindlichen Erscheinungen
und Fieber beantwortet. Der durch die Wirkung der Tuberkelbazillen im Kérper
hervorgerufene Zustand der Reaktionsfihigkeit auf Tuberkulin wird als Allergie
bezeichnet, der urspriingliche Zustand des Nichtreagierens als (positive) Anergie.
Der praktische Wert der Tuberkulindiagnostik wird dadurch auBerordentlich
beschriankt, daB die Allergie nicht nur durch tuberkulése Erkrankung (Infek-
tion) zustande kommt, sondern auch durch die bloBe Anwesenheit der Tuberkel-
bazillen ohne Erkrankung, sei es, daB die Bazillen noch nicht zu spezifischer
anatomischer Erkrankung gefiihrt haben (Invasion, Latenzstadium), sei es,
daB sie beim Geheilten noch in den narbigen Erkrankungsresiduen liegen (in
aktive Tuberkulose). .

Fiir die spezifische Diagnostik der Tuberkulose kommen die kutanen
Tuberkulinproben, die konjunktivale Tuberkulineintrdufelung und die sub-
kutane Tuberkulininjektion in Betracht.

I. Die kutanen Tuberkulinproben. a) Die Kutanimpfung nach
Pirqu et wird nach Art der Vakzination ausgefiihrt : Auf die mit Ather abgeriehene
Haut des Ober- oder Unterarms werden in einer Entfernung von etwa 10 cm
zwei Tropfen Tuberkulin aufgetropft und darauf mit dem Impfbohrer zunichst
in der Mitte zwischen beiden Tropfen, alsdann innerhalh jeden Tropfens gleich-
miBige, runde, oberflichliche Bohrungen der Haut vorgenommen. Die Be-
sichtigung findet nach 24 und 48 Stunden statt. Die geringe traumatische
Reaktion, die an der Kontroll- und an den Impfstellen innerhalb weniger Minuten
entsteht, pflegt an der Kontrollstelle nach 24 Stunden noch sichtbar, nach
48 Stunden aber fast ganz verschwunden zu sein. Im Gegensatz dazu ist die
poeitive Reaktion, die sich als entziindlich gerétete Impfpapel von etwa
10 mm Durchmesser darstellt, nach 24 Stunden gut entwickelt und meist nach
48 Stunden am deutlichsten. Die positive Hautreaktion zeigt das Vorhanden-
sein von Allergie an, sie erweist also, da8 irgendwie und -wann Tuberkelbazillen
in den Kérper eingedrungen und dort titig waren, sie erweist aber weder, da8
gich spezifisch-anatomische Produkte (Tuberkel) gebildet haben, noch sagt sie,
wenn anatomische Tuberkulose vorliegt, iiber deren Sitz oder iiber die Aktivi-
tit oder Inaktivitidt des Prozesses etwas aus. Deshalb ist die Pirquet-
Impfung fiir den Erwachsenen meist ohne praktischen Wert, nur ibhr nega-
tiver Ausfall hat Bedeutung, indem er im allgemeinen fiir Freisein von
Tuberkulose spricht; negativer Ausfall trotz klinisch nachweisbarer Tuber-
kulose findet sich nach Tuberkulinbehandlung (Tuberkulinimmunitit), wéhrend
mancher anderer Infekte (Masern, bisweilen Grippe u. a.), besonders aber bei
vorgeschrittener Lungentuberkulose infolge lokaler Hautverinderungen oder
allgemeiner Kachexie (negative Anergie). Von entscheidender diagnostischer
Bedeutung dagegen ist die Pirquet-Reaktion im friihen Kindesalter, beson-
ders im ersten, aber auch noch im zweiten und dritten Lebensjahre. — Die
abgestufte Pirquetimpfung (nach Ellermann und Erlandsen) besteht
in der Kutanimpfung mit verschiedenen Tuberkulinkonzentrationen von 0,1°/,
bis 50°/,; der reziproke Wert derjenigen Tuberkulinverdiinnung, bei welcher
die Kutanreaktion eben negativ wird, gilt als ,,Tuberkulintiter* des Organismus.
Der Tuberkulintiter soll 0 sein bei tuberkulosefreien Individuen, bei inaktiven
Tuberkuloseherden soll er unter 100 bleiben, bei Vorhandensein aktiver Tuber-
kulose auf 200—400 steigen. Die verschiedene Tuberkulinempfindlichkeit der
Haut und die Ungenauigkeit der Methodik (Unsicherheit der Menge des wirk-
lich resorbierten Tuberkulins) u. a. m. lassen solche Schliisse nicht zu, immerhin
spricht ein niedriger Tuberkulintiter im allgemeinen gegen besondere Aktivitét
eines vorhandenen tuberkuldsen Prozesses und ferner gibt der abgestufte Pirquet
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efnen gewissen Anhaltspunkt fiir die Bestimmung der zu wiéhlenden Tuberkulin-
dosis fiir eine erste subkutane Injektion (s. u.); auf je gréBere Tuberkulinver-
diinnungen die Kutanreaktion eintritt, um so geringer ist die Anfangsdosis
fiir die subkutane Injektion zu wihlen. b) Die perkutane Methode besteht
in der Xinreibung der Moroschen Salbe (Tuberkulin. Koch. 1,0, Lanolin. anhydric.
1,0) an der Bauch- oder Brusthaut. Die positive Reaktion tritt in ihrem leich-
testen Grade in vereinzelten oder zahlreichen gerdteten Stippchen, als starke
Reaktion in Form roter Knétchen auf entziindeter Basis, als Papeln und
Blischen auf. Einen Vorzug vor dem Pirquet hat die perkutane Impfung
nicht, nur wo die Kutanimpfung aus Scheu vor dem ,,Impfen‘“ abgelehnt wird,
kann sie als Ersatz derselben Anwendung finden. c¢) Die intrakutane
Impfung besteht darin, daB8 0,1 ccm einer Alttuberkulinverdiinnung am
Oberarm oder Oberschenkel in die oberen Hautschichten (durch Einstich
mit feiner, steriler Nadel einer Pravazspritze fast parallel zur Oberfliche;
die Spitze der Nadel nach oben gerichtet) eingefiihrt werden, derart, da8
sich unmittelbar eine weilliche Odemquaddel von ca. !/; cm Durchmesser
bildet, die einige Minuten stehen bleibt. Als Verdiinnungen sind bei der
ersten Intrakutaninjektion 1 : 2000, bei negativemm Ausfall 1 :1000, dann
1 : 100 und schlieSlich 1:10 zu verwenden. Die positive Reaktion macht
sich nach 5—6 Stunden als fiihl- und sichtbare Infiltration bemerkbar, die
nach 24 Stunden stéirker rot, zuweilen ddematds ist und nach 48 Stunden
ihren Hohepunkt erreicht. Die Intrakutanreaktion ist die sicherste und emp-
findlichste unter den lokalen Tuberkulinproben, ihr negativer Ausfall li8t mit
Bestimmtheit Tuberkulose ausschlieBen — im iibrigen hat sie keinen Vorzug
vor der Kutanimpfung, von der sie prinzipiell nicht verschieden ist. Die Intra-
kutanimpfung hat in letzter Zeit groBere Verbreitung gefunden durch Much
und Deycke, welche ihre Partigene [= Teil-Antigene: aus dem Tuberkelba-
zillus durch Milchs#ureauflésung, Alkohol- und Atherextraktion gewonnene
EiweiBsubstanzen (A), Neutralfette (N) und Fettsiure-Lipoidsubstanzen (F)]
in steigenden Verdiinnungen in die Haut einspritzen, um durch diese sogenannte
Quaddelprobe den Intrakutantiter, den sie als MaBstab der Immunitét (Immun-
titer) ansetzen, festzustellen. Die Annahme Much - Deyckes, da8 die Immuni-
tiat des Organismus um so gréfer ist, auf je héhere Verdiinnungen die Intra-
kutanprobe positiv ausfidllt, entbehrt der gesicherten experimentellen Begriin-
dung; aber auch davon abgesehen ist die Intrakutanprobe zur quantitativen
Bestimmung der Tuberkulin- (bzw. Partigen-) Empfindlichkeit wenig brauchbar,
weil sie ebenso, wie es oben vom abgestuften Pirquet ausgefiihrt wurde, in weitem
Mage von der individuellen Beschaffenheit der Haut abhéingig ist

II. Die Konjunktivalreaktion nach Wolff - Eisner (Calmettes Oph-
thalmoreaktion): Man bringt bei Erwachsenen einen Tropfen einer 19,igen
Tuberkalinlésung in den Bindehautsack ein und wiederholt. die Eintrdufelung,
wenn die erste negativ geblieben ist, mit einer 4°/,igen Verdiinnung ein oder
zwei Tage spiter am anderen Auge: bei Kindern wird die Probe mit }/;°/,iger
und 1°¢,iger Verdiinnung angestellt. Der positive Ausfall der Reaktion, die nach
4—6, h#éufiger nach 12—24 Stunden beginnt, in 24—36 Stunden ihre Hohe
erreicht und gewohnlich in 3—4 Tagen abklingt, duBert sich in Rétung, Schwel-
lung und vermehrter Sekretion der Bindehaut. Die Empfindlichkeit der Augen-
probe ist schwiicher als die der Hautproben, so daB ihr negativer Ausfall nicht
das Fehlen aktiver Tuberkulose beweist. Da ihr poritiver Ausfall diagnostisch
nicht weiter filhrt als die kutanen Prohen — auch er sagt nichts iiber den Sitz
und Charakter des tuberkuldsen Herdes —, ist die Methode, die weit listiger
als die Hautimpfung und zudem nicht ganz unbedenklich fiir das Auge ist,
vollstéindig verlassen worden. — Die wichtigste Tuberkulinprobe ist

III. die Subkutanprobe, die einzige, die iiber Sitz der Erkrankung
AufschluB zu geben vermag. Die subkutane Injektion des Tuberkuling fiihrt
zu 1. Stichreaktion: An der Injektionsstelle hildet sich ein lokales Infiltrat
im Unterhautgewebe, die Impfstelle ist geschwollen und schmerzhaft. Diese
lokale Reaktion ist ein schiirferes Reagens als die Fieberreaktion und ist oft
noch vorhanden, wenn ein Temperaturausschlag fehlt. Ihr Vorhandensein
bei positivem Ausfall der Reaktion ist ein so regelmiBiges, daB ihr Fehlen bei
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eintretendem Temperaturanstieg auf Pseudoreaktion (8. u.) hinweist. 2. All-
gemeinreaktion, bestehend in Storungen des Allgemeinbefindens: Unbe-
hagen, Schwindel, Ubelkeit, Brechreiz; dann Abgeschlagenheit, Appetitlosigkeit,
Schlaflosigkeit, Herzklopfen; schlieBlich mehr oder weniger heftige Kopf- und
Gliederschmerzen, Ziehen und Stechen in der Brust (die nicht ohne weiteres
als Herdreaktion und auf Erkrankung im Thorax hinweisend gedeutet werden
diirfen). — Wichtiger ist die 3. Fieberreaktion, die durchschnittlich 6—8 Stun-
den, seltener erst 24 Stunden oder noch spiter nach der Injektion beginnt,
meist in etwa 12 Stunden ihre Hohe erreicht und in 1-—2 Tagen, sehr selten erst
in 3—7 Tagen abklingt. Als positivist jede Reaktion anzusehen, welche die vor
den Injektionen (durch mehrtagige, 3stiindlich vorgenommene Messungen)
festgestellte Hochsttemperatur um mindestens 0,5° iibersteigt. Die
Reaktion wird bei Anstieg bis 38° als schwach, bis 39° als mittelstark, iiber
39°als stark bezeichnet. Pseudoreaktionen kénnen durch interkurrente fieber-
hafte Krankheiten (Angina, Influenza u. a. m.) vorgetduscht werden, hidufiger
durch psychogene Temperatursteigerungen bei nerviser Labilitét neur-
asthenischer, hysterischer, erethischer Personen, welche schon den bloBen Ein-
stich der Kaniile (Injectio vacua) oder die Einspritzung von Aqu. destillata
mit einem Temperaturanstieg von 0,5—0,7° und selbst etwas dariiber beant-
worten kénnen. Bei Verdacht auf psychogene Temperatursteigerung ist die
Kontrolle durch Injectio vacua, bei leicht suggestiblen Naturen die Tuberkulin-
injektion ohne Wissen des Kranken vorzunehmen; bei zweifelhaften Tempera-
turausschligen von 0,5° oder wenig dariiber empfiehlt es sich, alsbald nach Ab-
klingen der Temperatur zur Norm die gleiche Dosis noch einmal zu wiederholen,
worauf, wenn aktive Tukerkulose vorliegt, infolge kumulativer Wirkung
ein hoherer Temperaturanstieg eintritt als nach der ersten Injektion. — Noch
groBere Bedeutung als die Fieberreaktion hat die 4, Herdreaktion, die in einer
akuten Entziindung des tuberkuldsen Herdes und seiner niichsten Umgebung
besteht. Bei beginnender Lungentuberkulose mit zweifelhaften Erscheinungen
in den Spitzen — bei vorgeschrittener Erkrankung kommt eine diagnostische
Klirung durch die Tuberkulininjektion nicht in Frage — #uBlert sich die Herd-
reaktion in Zunahme der Dimpfung, Auftreten von Geriduschen, Vermehrung
des Sputums, eventuelles Erscheinen von Tuberkelbazillen in demselben. 1In
dem Auftreten der Herdreaktion, die den Sitz und dén aktiven Charakter der
Erkrankung erhellt, liegt der groBe Wert und die entscheidende Bedeutung
der subkutanen Tuberkulinprobe, zugleich aber auch ihre Gefahr. Trotz vor-
sichtiger Abmessung der ersten Injektionsdosis haben wir die GroSe der Reaktion
nicht ganz in der Hand, sie kann stirker ausfallen als gewiinscht, und kann
dann den ruhenden Herd aufriihren, die inaktive Tuberkulose aktivieren oder gar
durch zu heftige Entziindung des tuberkulésen Herdes zu Aushreitung und Ge-
neralisierung der Krankheit fiihren. Die subkutane Injektion von Tuberkulin
zu diagnostischen Zwecken soll deshalb nur ausnahmsweise gemacht werden,
und aus besonderen Griinden und in Fallen, deren Klirung dringend und auf
andere Weise nicht mdglich ist,

Als Injektionsdosis gebraucht man in der Regel */a—1 mg Tuberkulin.

Kontraindikaticnen fiir die subkutane Tuberkulininjektion bilden
Fiebertemperatur, kurz vorangegangene Blutungen, organische Herz- und Nieren-
krankheiten, Epilepsic.

Symptome der Lungenkrankheiten.

Bronchitis. Husten und Auswurf, oft Brustschmerz, meist
keine wesentliche Abmagerung. Physikalisch: keine Dimpfung,
vesikulires Atmen oft mit verschirftem, verlingertem Exspirium,
diffuse, trockene Rasselgeriusche. Sputum in akuten Fillen glasig,
schleimig, zih am Boden haftend, in chronischen schleimig-eitrig,
ohne charakteristische Bestandteile. Zeichen der Bronchitis nur
in einer Spitze rechtfertigen den Verdacht beginnender Tuber-
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kulose (Catarrhus unius lateris non est catarrhus). Besonders zu
merken ist, dafl Zeichen der akuten Bronchitis oft sekundir auf-
treten: bei Herzkranken (Stauungsbronchitis) und in akuten In-
fektionskrankheiten, z. B. Typhus. Ausgang der einfachen akuten
Bronchitis bei zweckmifBiger Behandlung in Heilung. Die chro-
nische Bronchitis fithrt zu Lungenemphysem und Erweiterung
des rechten Herzens, sie verliuft oft mit Anfillen von Bronchial-
asthma.

Die chronische Bronchitis kann auch durch Stauung der Sekrete
zu sackartigen Erweiterungen der kleineren Luftrohren fiithren
(Bronchiektasien). Kleine Bronchiektasien entzieben sich meist
der Diagnose. In gro8en Bronchiektasien kommt es zu bedeutender
Stagnation des Eiters, welcher sich faulig zersetzt (s. putride
Bronchitis). Das Sputum wird in solchen Fillen oft des Morgens
mundvoll expektoriert und ist dreischichtig. GroB8e Bronchi-
ektasien geben die physikalischen Zeichen der Kaverne; sie sitzen
meist in den Unterlappen und sind oft durch die entsprechende
Kompression des Lungengewebes verborgen.

Der die Bronchitis erzeugende Reiz (Staub usw.) kann auch interstitielle
Entziindungen im Lungengewebe verursachen, welche zu Bindegewebsbildung
und Schrumpfung fithren (interstitielle fibrbse Pneumonie, Lungen-
zirrhose, Pneumonokoniosis). So kann also Bronchitis auch zu Diampfung
filhren. Doch ist festzuhalten, daB in solche staubdurchsetzte, gereizte Lungen
in den meisten Fillen Tuberkelbazillen eindringen, so daB es fiir die Praxis
meist dabei sein Bewenden hat, daB Bronchitis mit Dampfung Tuberkulose

bedeutet. Die letzte. Entscheidung wird durch. den Nachweis der Tuberkel-
bazillen gegeben.

Patienten mit Bronchiektasien haben oft Trommelschlegelfinger
(Ostéopathie pneumique hypertrophiante).

Bronchialasthma. Xurzdauernde Anfille von Atemnot durch
Krampf der kleinen Bronchien, wahrscheinlich als Folge zentraler
oder reflektorischer Vagusreizung (Vagotonie) mit Zwerchfell-
tiefstand, miihsamer Exspiration und starken giemenden Ge-
rdauschen. Eosinophilie im Blute. Uber das Asthmasputum s.
S. 98. Auslosung des Reflexes haufig von der Nase oder den weib-
lichen Genitalien.

Volumen pulmonum auctum (Emphysem). Kurzatmigkeit und
Zyanose, meist Husten und Auswurf. FaBformiger Thorax. Oft
Venenschwellung auf beiden Seiten des Brustkorbes. Tiefstand
und fehlende bzw. verringerte Verschieblichkeit der unteren Lungen-
grenze, Verkleinerung oder ginzliches Fehlen der Herzdimpfung.
Hypertrophie bzw. Dilatation des rechten Ventrikels. 2. Pulmonal-
ton klappend. Lauter, sonorer Perkussionsschall (Schachtelton).
Abgeschwichtes Vesikuliratmen, oft trockene Rasselgeridusche.

Die Prognose hingt gro8tenteils von dem Erhaltensein der respiratorischen
Verschieblichkeit ab; bei vorgeschrittener Krankheit ist die duBerste Exspi-
rationsstellung des unteren Lungenrandes nur um !/;—1 cm von der &uBersten

Inspirationsstellung entfernt. Manche reservieren den Namen Emphysem
fiir diese prognostisch ernsten Fille, bei welchen durch den in den Alveolen
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herrschenden Druck alveolires Gewebe zur Verddung kommt und also ein
eigentliches (Laénnecsches) Emphysem entsteht, indem Luft gewissermaBen
in die Gewebssubstanz eindringt. Braucht man in der Tat Emphysem in diesem
engeren Sinn, so wiire fiir alle leichteren und mittleren Félle mit besser erhaltener
exspiratorischer Verkleinerung nur die der klinischen Feststellung gut ent-
sprechende Bezeichnung Volumen pulmonum auctum zu gebrauchen.

Pneumonie (genuine, kruppose, lobire). Plotzlicher Be-
ginn mit Schiittelfrost, Seitenstechen, Husten. Hohes, meist
kontinuierliches Fieber (vgl. S. 18). Rubiginoses Sputum. Physi-
kalische Zeichen: 1. Stadium (Anschoppung): tympanitischer,
wenig gedimpfter Schall tber dem infiltrierten Lungenlappen;
Knisterrasseln. Im 2. Stadium (Hepatisation) vollkommene Dimp-
fung mit tympanischem Beiklang, Bronchialatmen, verstirkter
Pektoralfremitus; 3. Stadium (Resorption): allmihliche Aufhellung
der Démpfung, das Bronchialatmen geht allmihlich in vesikulires
iiber, es erscheinen klein- und groBblasige Rasselgeriusche. Bei
zentraler Lokalisation der Infiltrate kénnen die physikalischen
Zeichen ganz fehlen. Zentrale Pneumonie ist manchmal nur
aus dem Rontgenbilde zu diagnostizieren. Ausginge: in etwa 759/,
Heilung: Fieberabfall mit Krise oder Lyse zwischen 3. und 11. Tag,
Resorption des Exsudats (Verschwinden der Dimpfung) in 1 bis
4 Wochen. Bei schwichlichen Individuen kann die Resorption
sich Monate verzogern (verlangsamte Resolution). Linger (als
10—14 Tage) bestehendes remittierendes Fieber weist auf Kom-
plikation bzw. Nachkrankheiten hin, besonders Pleuritis (Empyem);
seltene Ausginge sind Karnifikation (d.i. Granulationsbildungim In-
filtrat mit nachfolgender Bindegewebsbildung und Schrumpfung),
Verkisung, Absze, Gangrin. Die Prognose bei kriftigen jungen
Leuten vergens ad bonum; fiir die Prognose im Einzelfall maB-
gebend besonders der Zustand des Herzens (Puls), die Beteiligung
des Sensoriums. Durchaus ernste Prognose bei Saufern, alten
Leuten, Herzkranken, Kyphoskoliotischen.

Bronchopneumonie (sekundire, katarrhalische, lobulire).
Entwicklung aus Bronchitis, meist in akuten Infektionskrankheiten
(Masern, Keuchhusten, Influenza, Typhus u. a.): Mi8ige Dampfung,
oft mit tympanitischem Beiklang, mit Bronchialatmen und feuchtem
Rasseln, iiber zirkumskripten Abschnitten meist mehrerer Lungen-
lappen. Remittierendes Fieber von lingerer Dauer. Sputum meist
schleimig-eitrig, ungefirbt. Oft bei Kindern und Greisen, sowie
bei unbesinnlichen Kranken, welche Speiseteile aspiriert haben
(Schluckpneumonie), sowie nach Narkosen.

Prognose bronchopneumonischer Infiltrationen haufig ernst;
Heilung méglich, doch auch oft Exitus letalis durch Erschépfung,
Tuberkulose oder Gangrin.

Pleuritis sicca wird aus lokalisierten Reibegeriuschen dia-
gnostiziert, welche meist in- und exspiratorisch gleich laut hérbar,
oft auch fithlbar sind. Daneben Schmerzen und meist Fieber.
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Nicht selten durch Erkiltung hervorgerufen. Sehr oft bei Tuber-
kulose.

Pleuritis exsudativa. Beginn plétzlich mit Frost und Seiten-
stechen, hiufiger allmihlich mit Schmerzen in der Seite, oft ge-
ringer Luftmangel. Fieber unregelmifig remittierend. Zuriick-
bleiben der erkrankten Seite beim Atmen. Absolute Dimpfung
hinten unten. Atemgeriusch und Pektoralfremitus abgeschwicht
oder fehlend (seltener Bronchialatmen und normaler oder verstirkter
Fremitus). Oberhalb der Dimpfungsgrenze durch Kompression
der Lunge oft tympanitischer, leicht gedimpfter Schall, Bronchial-
atmen, feinblasiges Rasseln (Atelektase). Spitzensto8 und Herz-
dimpfung oft verdringt. Bei linksseitigem Exsudat ist der halb-
mondférmige Raum meist verkleinert.

Die obere Dampfungsgrenze verhiélt sich verschieden, je nachdem der
Patient wihrend der Entstehung des Exsudats lag oder herumging. Im ersten
Fall (meist bei gut situierten Patienten) liuft die Dampfungsgrenze schrig
von hinten oben nach vorn unten; ging der Patient herum (meist bei Spital-
patienten), so bildet die obere Grenze eine fast horizontale Linie. Wihrend
der Resorption ist die obere Grenze oft eine nach oben konvexe Kurve, deren
hdchster Punkt in der Seitenwand liegt (Ellis-Damoiseausche Kurve). —
Bei Lagewechsel des Patieuten dndert sich die durch entziindliche Verklebungen
fixierte Dampfungsgrenze des pleuritischen Exsudats gar nicht oder nur lang-
sam. — Bei groBem Exsudat iiberragt die Dimpfung hinten unten etwas die
Wirbelséiule darch Verdrdngung des hinteren Mediastinums, so da8 an der
gesunden Seite ein Dampfungsdreieck entsteht, dessen Basis der unteren Lungen-
grenze entspricht und dessen Spitze in oder etwas iiber dem Niveau des Er-
gusses liegt (Grocco-RauchfuBsches Dreieck). In einem é#hnlichen para -
vertebralen Dreieck an der erkrankten Seite ist die Dimpfung etwas auf-
gehellt.

Nachdem pleuritischer Ergul diagnostiziert ist, mu3 die Natur
des Exsudats festgestellt werden, ob ser$s (einfache Pleuritis),
eitrig (Empyem) oder himorrhagisch (meist auf maligner
Neubildung oder Pleuratuberkulose beruhend). Obwohl fiir die
Differentialdiagnose Kriftezustand, Fiebercharakter, Puls und
Respiration in Betracht kommen, so ist die Frage doch nur durch
(aseptische) Probepunktion zu entscheiden (vgl. Kap. XIV).

Bei serdsem KExsudat ist zu beachten, daB es sehr oft durch primire
Lungenerkrankung (besonders Tuberkulose, demniichst Pneumonie, Infarkt,
Gangrin, AbszeB) verursacht wird. Man begniige sich deshalb nicht mit der
Diagnose ,,serése Pleuritis‘‘, sondern untersuche¢ vor allen Dingen die Lungen
und eventuell das Sputum, um die Ursache der Pleuritis zu finden. Hierbei ist
besonders zu betonen, dafl viele Zeichen der Lungentuberkulose ihre Bedeutung
einbiiBen, wenn sie oberhalb eines Pleuraexsudats konstatiert werden; denn
Démpfung, Bronchialatmen und Knisterrasseln kann auch durch Kompression
der Lunge zustande kommen.

Neben Lungenaffektionen kommen als weitere Ursachen der Pleuritis
in Betracht: Krankheiten des Herzens und der Niere, entziindliche Leber-
affektionen, zirkumskripte Peritonitis, besonders Perityphlitis, vielleicht Lues;
als Komplikation akuter Infektionskrankheiten entsteht Pleuritis nicht selten
gleich den Entziindungen anderer seréser H#ute (Perikarditis, Peritonitis,
Polyserositis).

Fir die Atiologie der serdsen Exsudate ist auch die Mikroskopie der
zelligen Elemente des Zentrifugats verwertbar (Zytodiagnostik, Kap. XIV).
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Eitrige Exsudate sammeln sich nicht immer wie einfache Pleuraergiisse
in den Komplementédrraumen, sondern konnen auch abgekapselt iiber Ober-
bzw. Mittellappen oder interlobér lokalisiert sein. Sie sind dann nur durch
Probepunktion bzw, Réntgenbild diagnostizierbar. Entwickelt sich ein
Empyem im AnschluB an peritonitische bzw. Perforationserscheinungen, so
ist an subphrenischen AbszeB8 zu denken, der das Zwerchfell nach oben
drangt. Oft steht dann oberhalb desselben ein klares Pleuraexsudat.

Prognose und Behandlung eitriger Exsudate hiéngt wesentlich von der
Feststellung der Ursache ab; hierzu bedarf man neben der Anamnese in vielen
Féllen der bakteriologischen Untersuchung des durch Probepunktion ge-
wonnenen Eiters.

Pneumoniekokken im Eiter beweisen metapneumonisches, Tuberkel-
bazillen tuberkuléses Empyem. Streptokokken und Staphylokokken lassen
nichts Bestimmtes iiber die Entstehung aussagen; insbesondere konnen bei
tuberkuldser Lungenaffektion auch Strepto- und Staphylokokken-Empyeme
vorkommen. Féulnisbazillen finden sich im Empyem bei Lungengangrin
oder bei embolischen Infarkten von stinkenden Eiterungen, besonders bei
Puerperis. Das dauernde Fehlen von Bakterien im Eiter spricht fir
Tuberkulose.

In vielen Fillen entstehen wihrend und nach der Resorption
von Pleuraexsudaten Verwachsungen beider Pleurablitter unter
Bildung dicker Bindegewebsschwarten (Pleuritis retrahens). Die
Pleuraschwarten geben bei der physikalischen Untersuchung
wesentlich dieselben Zeichen wie die Exsudate, doch sind sie von
denselben unterschieden durch die Zeichen der Schrumpfung
und des Zuges, welchen sie an allen benachbarten Organen aus-
iiben (Abflachung und Einziehungen einer Thoraxhilfte, Ver-
lagerung des Herzens, eventuell Vergroferung des halbmond-
formigen Raumes).

Phthisis pulmonum. Das erste Stadium liBt oft bei der physi-
kalischen Untersuchung noch keine Verinderungen an den Lungen
erkennen. Der Verdacht auf Phthisis wird erweckt durch viel-
filtige unbestimmte Symptome: Hiisteln, wenig Auswurf, Kopf-
schmerz, leichte Ermidung, Appetitlosigkeit, Magenbeschwerden,
Gewichtsabnahme, leichte Temperaturerhéhungen, NachtschweiBe;
gravierend sind hereditire Belastung und Habitus paralyticus.
Entschieden wird die (Frith-)Diagnose durch den Nachweis der
Tuberkelbazitlen im Auswurf.

Die ersten physikalisch wahrnehmbaren Zeichen sind: Deut-
liche Dampfung gewohnlich iiber einer Spitze, vesikulires Atmen
mit verldngertem, verschirftem Exspirium oder unbestimmtes
Atmen, kleinblasige, klanglose bzw. bronchitische Rasselgeriusche.
In seltenen Fillen wird der Mittel- oder ein Unterlappen zuerst
ergriffen.

Im vorgeriickteren Stadium fortschreitende Abmagerung, viel
Husten und Auswurf, Sputum reichlich, schleimig-eitrig, oft ge-
ballt, enthilt Elastika und Tuberkelbazillen. Intensive Dimpfung
iiber der Spitze und unterhalb der Klavikula, bronchiales Atem-
gerdusch, reichliche, mehr oder weniger klingende, mittelgro8-
blasige Rasselgeriusche.
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Im Endstadium hochgradige Abmagerung, sehr reichlich Husten
und Auswurf, Sputum globosum et fundum petens. Physikalisch
zum Teil sebr ausgebreitete Dimpfungen, zum Teil lauter tympa-
nitischer Schall (auch der Unterlappen ist oft ergriffen); Bronchial-
atmen; klingendes Rasseln, oft Hohlensymptome.

Man versucht auch festzustellen, ob es sich um exsudative oder
indurative I'ormen der Tuberkulose handelt. Fiir erstere spricht
intensive Dampfung mit zahlreichen Rasselgerauschen, insbesondere
die Zunahme derselben, fir letztere schwaches Atemgeriusch mit
gering{iigigem Rasseln, insbesondere das Riickgehen der Erschei-
nungen. Da beide Formen nebeneinander auch in derselben Lunge
vorkommen, ist eine strenge Scheidung unmdglich. In jedem
Stadium erfihrt die Diagnostik wesentliche Unterstiittzung durch
das Rontgenbild, dessen Deutung freilich grofle Erfahrung
voraussetzt.

Prognose im Anfang bei der Moglichkeit zweckmiBiger Behand-
lung vergens ad bonum; in den vorgeriickten Stadien meist mala.
Komplikation im Anfang besonders Pleuritis; weitere magliche
Komplikationen: Pneumothorax, Miliartuberkulose, Tuberkulose
anderer Organe (Kehlkopf-, Darmtuberkulose, tuberkulése Menin-
gitis, Peritonitis usw.), allgemeine Amyloidentartung.

Bei Kindern kann Bronchialdriisentuberkulose lange die
einzige Lokalisation der tuberkuléosen Erkrankung bleiben. Die
Diagnose geschieht durch das Rontgenbild, bleibt aber oft unsicher,
da Schwellung der Bronchialdriisen auch auf einfacher Reizung
durch Rauch- und Staubinhalation beruben kann. Unterstiitzt wird
die Diagnose durch die Bronchophonie der Wirbelsiule (d’Espine-
sches Zeichen) vgl. 8. 93.

Pneumothorax. Derselbe tritt selten bei Gesunden (durch
Trauma, Rippenfraktur, Uberanstrengung) ein; meist als Sekundar-
erkrankung bei Phthisis oder infolge eines durchgebrochenen
Empyems, seltener bei Gangrin, Absze}, ganz selten bei Emphysem.
Aus therapeutischen Griinden wird er oft kiinstlich angelegt.
Die physikalischen Zeichen sind:

Erweiterung der befallenen Thoraxhilfte und Zuriickbleiben
derselben bei der dyspnoischen Atmung: Perkussion: abnorm
lauter, tiefer Schall (meist nicht tympanitisch), metallischer Schall
bei Stdbchen-Plessimeter-Perkussion. Auskultation: bei geschlos-
sener RiBoffnung gar kein Atemgerdusch, bei offenem Pneumo-
thorax amphorisches Atmen. Meist kommt es bald zu Fliissigkeits-
erguB: Sero- oder Pyopneumothorax (Probepunktion); iiber der
Flissigkeit Dimpfung ohne Atemgerdusch und ohne Fremitus;
augenblicklicher Wechsel der Dampfungsgrenzen bei Lagewechsel.
Weithin hérbares metallisches Plitschergerdusch beim Schiitteln
des Thorax (succussio Hippocratis). Liegt die Offnung unter dem
Fliissigkeitsspiegel, so entstehen sog. Wasserpfeifengerdusche. Die
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Prognose ist meist von der Grundkrankheit bzw. der Moglichkeit
operativer Behandlung bedingt. (Bei Gesunden prognosis bona.)

Putride Broncehitis wird diagnostiziert, wenn der Auswurf iibel-
riechend ist (beim Fehlen von Ozéina), auBler putriden Pirépfchen
keine charakteristischen Bestandteile enthilt und dabei iiber der
Lunge keine Diampfung, sondern nur die Zeichen der Bronchitis
nachweisbar sind.

Die Prognose richtet sich teils nach der Intensitit der Bronchitis, eventuell
vorhandener Bronchiektasien, teils nach den von der Putreszenz hervorge-
rufenen Allgemeinerscheinungen. Putride Bronchitis ohne septische Erschei-
nungen gibt bei zweckmaiBiger Behandlung meist gute Prognose. — Die putride
Bronchitis fiihrt nicht selten zu groBSen Bronchiektasien, welche das umliegende”
Gewebe unter Umsténden stark komprimieren, und zu interstitiellen pneu-
monischen Prozessen. Auf diese Weise kann es bei putrider Bronchitis doch
zu Démpfungen kommen.

Gangraena pulmonum wird diagnostiziert aus dem stinkenden
Auswurf, welcher neben putriden Pfropfchen (8. 99) Lungen-
fetzen enthéilt, und dem physikalischen Nachweis der nekrotischen
Lungenstelle: Ddmp{ung, Bronchialatmen, feuchte Rasselgeriusche.

Die Diagnose hat auch die Ursache der Gangran festzustellen,
welche fiir die Prognose teilweise mafBgebend ist: Trauma (meist
Quetschung), aspirierte Fremdkorper, schwere (asthenische) Pneu-
monie (besonders bei Potatoren, oft nach Influenza), Embolie,
durchgebrochene stinkende Abszesse von Bronchialdriisen, dureh-
gebrochenes putrides Empyem, Ubergreifen gangrinsser Herde
vom Osophagus, Wirbeln, Darm, Leber.

Fiir die Prognose sind bestimmend 1. die Ausbreitung der Lokalaffektionen :
bei zirkumskripter Gangrian ohne wesentliche Héhlenbildung prognosis vergens
ad bonum, bei diffuser Gangrdn mit Kavernenbildung prognosis mala; 2. die
Ursache der Gangrén; Trauma und Pneumonie, Empyem, Bronchialdriisen-
abszesse geben verhiltnismiBig bessere Prognose; verjauchte Emboli, Uber-
greifen vom Osophagus, den Wirbeln usw., meist schlechte; 3. die Allgemein-
erscheinungen; Zeichen schwerer Infektion (sehr schneller Puls, Delirien und
Kollaps) sind von iibler Vorbedeutung.

Himorrhagischer Lungeninfarkt wird diagnostiziert, wenn in Zusténden,
die mit ventser Thrombose einhergehen (Puerperium, Infektionen, Wunden,
Dekubitus usw., besonders Erweiterung des rechten Herzens), plétzlich
Seitenstiche, Husten und blutiges Sputum, oft unter Fieber eintreten. Die
Diagnose wird gesichert durch den Nachweis zirkumskripter Infiltration (D&mp-
fung, abgeschwichtes oder Bronchialatmen, Rasseln), oft auch durch hinzu-
tretendes pleuritisches Exsudat. Die Prognose ist von der Ursache der Embolie
und den Kérperkriften abhiingig; kleine, nicht infizierte Infarkte resorbieren
gich gut.

LungenabszeB. wird diagnostiziert aus eitrigem Sputum mit elastischen
Fasern, ohne Tuberkelbazillen, bei remittierendem Fieber, wenn gleichzeitig
die Ursache des Abszesses (Pneumonie, infizierter Infarkt, Trauma) und die
lokalen Zeichen der Infiltration oder Hohlung nachzuweisen sind. Oft ist die
Diagnose nur durch das Rontgenbild zu stellen. Prognose abhéngig von der
Ursache und den Allgemeinerscheinungen; der giinstige Ausgang besteht im
Durchbruch in den Bronchus mit folgender Heilung.

Lungentumor (Karzinom oder Sarkom) verursacht lokale D&ampfung,
iiber der gewdhnlich schwaches Bronchialatmen, oft auch Rasselgerdusch zu
horen ist. Die Hauptvenen der Brustwand im Bereich der Démpfung zumeist
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geschwollen, oft auch die Venen des entsprechenden Arms. In vielen Féllen
wird ein himbeergeleeartiges Sputum entleert; oft Hémoptoe. Uber Krampf-
husten s. 8. 78. Manchmal besteht himorrhagisches Pleuraexsudat, oft Schwel-
lung der Achseldriisen. Im Verlauf des Leidens kommt es zu groSer Kachexie.
Die Diagnose oft friihzeitig durch Rontgenbild zu sichern (vgl. Kap. XII).

Mediastinaltumoren machen die Kompressionserscheinungen der Lungen-
geschwulst und werden durch die Démpfungsfigur und das Réntgenbild erkannt.

Lungenechinokokkus kann bei Zeichen einer Geschwulst nur diagnosti-
ziert werden, wenn KEchinokokkenblasen mit dem Sputum entleert werden.
Neuerdings hat man auch das Komplementbindungs-Verfahren fiir die Diagnose
verwertet.

Lungensyphilis kommt diagnostisch in Betracht bei diffusen Infiltrations-
.bzw. Retraktionsprozessen, wenn tertidre Lues vorliegt (Wassermannsche
Reaktion) und Tuberkulose ausgeschlossen werden kann.

Aktionomykose der Lungen: Zeichen der Infiltration und Hdéhlenbildung
in der Lunge, vielfach mit sekunddrer Pleuritis, Ubergreifen auf die umgebenden
Gewebe, Fistelbildung, Durchbruch. Die Diagnose wird gesichert durch den
Nachweis des Strahlenpilzes in gelben Koérnern, welche im Sputum enthalten
sind.

VI. Diagnostik der Erkrankungen des
Zirkulationsapparates.

Fiir die Anamnese kommen besonders in Betracht: 1. Die friihere Lebens-
weise des Patienten: UbergroBe K 6rperanstrengung verursacht idiopathische
Herzkrankheit, desgleichen groBe psychische Erregungen. Zu iippiges
Essen und Trinken verursacht oft erhéhten Blutdruck bzw. Gefé8-Seitendruck,
infolgedessen Arteriosklerose und Herzerkrankung. Wohlleben macht zu fett
(Fettherz). Alkoholismus fithrt zu Mpyokarditis; iibermiBiger Genuf8
von Tabak zu nervisen Herzbeschwerden und Arteriosklerose. 2. Friihere
Krankheiten: Akuter Gelenkrheumatismus, in zweiter Reihe alle anderen
akuten Infektionskrankheiten (Scharlach, Erysipel, Diphtherie usw.) fiihren
oft zu Endokarditis oder zu Myokarditis. Syphilis fiihrt zu Mesaortitis, Aorten-
insuffizienz, Aneurysma, Myokarditis. 3. Frilher bereits vorhanden gewesene
Symptome von Herz- oder Nierenkrankheiten.

Die Diagnose der Erkrankungen des Herzens stiitzt sich auf
die subjektiven Symptome: abnorme Sensationen in der Herz-
gegend, Herzklopfen, Beklemmungsgefiithl; auf das Vorhanden-
sein von Dyspnoe, Zyanose, Hydrops und auf die Resultate der
physikalischen Untersuchung von Herz und Gefilen sowie auf
die Rontgendurchleuchtung.

Klagen iber Herzbeschwerden (Herzklopfen, Angst-
gefiihl usw.) ohne objektive Dyspnoe, ohne Zyanose und Hydrops
und ohne physikalische Anomalien werden auf nervése Herz-
affektionen bezogen. Nicht selten sind die Klagen tiber Herz-
beschwerden durch Druck des gefiilllten Magens verursacht, der
das Zwerchfell und Herz aufwirts driangt.

Mit der Diagnose der ,,nervisen‘ Herzbeschwerden sei man {iberaus vor-
sichtig, da sich sowobl manche Formen der Myokarditis als auch adhésive
Perikarditis dem physikalischen Nachweis entziehen kénnen.

Man findet oft voriibergehende Pulsbeschleunigung (Tachykardie) bei
nervisen Herzbeschwerden infolge von Erregungen, Exzessen usw., auch bei



Diagnostik der Erkrankungen des Zirkulationsapparates. 111

gewissen Verdauungsstérungen oder ohne nachweisbaren Grund. Anhaltende
Tachykardie durch Hyperthyreoidismus, besonders Basedowerkrankung. Oft
ist Tachykardie ein Zeichen organischer Herzkrankheit (vgl. S. 120).

Angina pectoris (Herzbrdune) ist ein anfallsweise auftretender heftiger
Schmerz oder Druck in der Herzgegend, oft nach anderen Korpergegenden,
besonders dem linken Arm, ausstrahlend: der Anfall geht mit dem groéBten
Angstgefiihl, oft mit Todesfurcht einher. Angina pectoris kann bei allen schweren
Herzkrankheiten vorkommen, besonders aber bei Sklerose der Koronararterien
(Angina pectoris vera s. Heberdenii). Doch kommen auch bei Neurasthenikern
der Angina pectoris dhnliche Schmerzanfille vor (Angina pectoris vasomo -
torica), diese pflegen weniger schwer zu sein und sich h#éufig zu wiederholen,
ohne den Patienten objektiv ernstlich anzugreifen. In jedem Fall ist Angina
pectoris als ein sehr ernstes Symptom aufzufassen, welches die genaueste
Untersuchung des Zirkulationsapparates erfordert.

Uber Dyspnoe, Zyanose und Hydrops vgl. 8. 7, 8. 80.

Kardiales Asthma nennt man Anfidlle von Dyspnoe bei Herzkranken
welche meist stunden-, seltener tagelang anhalten und von freien Intervallen
gefolgt sind; kardiales Asthma kann bei allen Dilatationen des linken Ven-
trikels vorkommen. Die Differentialdiagnose gegeniiber Bronchialasthma
beruht auf der nachweisbaren Herzerweiterung und dem Kkleinen, fro-
quenten, oft unregelméBigen Puls.

In Asthmaanfillen zweifelhafter Provenienz muf8 also auf die Herzunter-
suchung, besonders die Palpation des SpitzenstoBes und Fiihlen des Pulses,
der groBte Wert gelegt werden. Bei Bronchialasthmaist das Herz gesund.
Im iibrigen vermégen beide Zustinde in ihren Zeichen sich sehr zu néhern,
da bei allen Schwichezustinden des linken Herzens Stauungsbronchitis
und sekundires Emphysem (Lungendehnung durch die Ubertiillung der
LungengeféBe) entstehen kann. Eine charakteristische Verschiedenheit liegt
oft in der Beschaffenheit des Sputums (s. S. 98). Dasselbe ist beim Bronchial-
asthma glasig, zéh-schleimig mit weigelblichen Kliimpchen, enthalt mikrosko-
pisch Kristalle, Spiralen und eosinophile Zellen; das Sputum bei Kardialasthma
zeigt oft Blutbeimischung und néhert sich manchmal dem Auswurf des Lungen-
odems, mikroskopisch enthélt es die sog. Herzfehlerzellen.

Der Hydrops der Herzkranken beginnt an den Knécheln und steigt lang-
sam nach aufwérts, befillt zuletzt die Hinde, Arme und das Gesicht; der Hydrops
bei Nierenleiden oft zuerst das Gesicht (Augenlider).

Bei hochgradiger Stauung kommt es in Herzkrankheiten zu miBiger Albu-
minurie; dabei ist der Urin hochgestellt und spirlich; bei langer Dauer der
Stauung kommt es zu Nephritis.

Die objektive Untersuchung des Herzens besteht aus Inspektion
und Palpation, Perkussion und Auskultation des Herzens und
der grofen Gefifle, Untersuchung des Radialpulses, Feststellung
des Blutdrucks, Betrachtung des Harns, sowie Réntgendurch-
leuchtung. Fiir feinere Analyse der Rhythmusstérungen: Venen-
pulsschreibung und Elektrokardiogramm.

Inspektion und Palpation.

Man sucht Lage und Stidrke des HerzstoBes und des
SpitzenstoBes festzustellen.

Als HerzstoB bezeichnet man die systolische Erschiitterung
bzw. Hebung der ganzen Herzgegend; als SpitzenstoB bezeichnet
man die durch die Herzspitze verursachte sichtbare und fiihlbare
Hervorwélbung eines Interkostalraumes.
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1. Lage des SpitzenstoBes. Bei Gesunden fithlt die auf die
Herzgegend aufgelegte Hand eine schwache, systolische Erschiitte-
rung; der SpitzenstoB ist im 5. linken Interkostalraum, in der
Mitte zwischen Parasternal- und Mamillarlinie zu fiihlen.

Bei Kindern liegt der Spitzensto8 oft etwas hoher, bei alten Leuten um
einen Interkostalraum tiefer; bei tiefer Inspiration verschiebt sich der Spitzen-
stoB etwas nach abwirts. Bei linker Seitenlage kann der Spitzensto8, nament-
lich bei schnell abgemagerten Menschen, einen Querfinger weit nach links
riicken; dann riickt er bei rechter Seitenlage bald in die normale Stelle zuriick.

Dauernde Verlagerung des SpitzenstoBes hat grole diagnostische
Wichtigkeit; man schlieBt daraus Erweiterung oder Verdrén-
gung des Herzens.

Verlagerung des SpitzenstoBes nach links bedeutet
a) Dilatation der linken Herzhilfte, b) Verdringung des
ganzen Herzens nach links; in letzterem Fall ist auf der rechten
Seite ein Pleuraexsudat oder Pneumothorax, in seltenen Fillen
ein Tumor nachzuweisen oder linkerseits besteht retrahierende
Pleuritis.

Verlagerung des Spitzenstofles nach rechts bedeutet
stets Verdrangung des Herzens entweder durch linksseitiges
pleuritisches Exsudat bzw. Pneumothorax oder durch Retraktions-
prozesse auf der rechten Seite (vgl. S. 107).

Verlagerung des Spitzenstofies nach abwirts entsteht
durch Hypertrophie des linken Ventrikels, seltener Aortenaneurysma,
auch Tiefstand des Zwerchfells.

Verlagerung des SpitzenstoBles nach aufwirts entsteht
nur durch Hochdringung des Zwerchfells infolge iibermiBiger
Ausdehnung des Abdomens (Aszites, Meteorismus, Magenerweite-
rung, Tumoren, auch Schwangerschaft).

Bei dieser Aufwirtsdringung tritt der SpitzenstoB auch oft nach auBen,
wodurch es dann &fters zur filschlichen Annahme einer Herzerweiterung kommt
(vgl. S. 114).

2. Stirke des Herz- und SpitzenstoBes. Abschwichung des
Herz- und SpitzenstoBes bis zum Unfithlbarwerden kommt
vor: 1. bei sehr fetten Menschen; 2. bei Uberlagerung des Herzens
durch die Lunge: Volumen pulmonum auctum; 3. bei Flissig-
keitserguB im Perikard, selten Geschwulst desselben; 4. in allen
Schwichezustinden des Herzens.

Hierbei ist aber wesentlich zu bedenken, daB bei vielen gesunden Menschen
der SpitzenstoB iiberhaupt niemals zu fiihlen ist, weil die Herzspitze gegen die
Rippe und nicht gegen den Interkostalraum anschligt.

Verstirkung des Herz- und Spitzenstofes: man fithlt
einen ,hebenden Impuls: 1. bei physiologisch vermehrter
Herztiatigkeit: bei psychischer Erregung, Anstrengung, auch
im Fieber; 2. bei Hypertrophie des Herzens; 3. oft bei Dila-
tation des Herzens; in diesem Fall ist der verstirkte Spitzen-
stoB gleichzeitig nach auflen verlagert.
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‘Wihrend die Abschwichung des SpitzenstoBes bei nicht zu fetten und
nicht emphysematdsen Leuten in vielen Féllen fiir Herzschwiche spricht,
ist die Verstirkung des SpitzenstoBes durchaus nicht immer als Zeichen ver-
stirkter Herzkraft zu betrachten. Die Stiarke der Wahrnehmung des Herz-
stoBes hingt nicht nur von der Arbeitsleistung des Herzens, sondern auch von
der GréBc der dem Thorax anliegenden Herzfliche ab. — Die Systole des Ven-
trikels zerfillt in zwei Zeiten: zuerst kontrahiert sich der Ventrikel bei geschlos-
senen Aortenklappen; er d&ndert dabei in typischer Weise seine Form, hierdurch
entsteht der HerzstoB; dabei bleibt aber sein Volum unverédndert (Verschlufl-
zeit). In dem zweiten Abschnitt der Systole 6ffnen sich die Aortenklappen,
das Volum des Ventrikels verkleinert sich (Austreibungszeit). So erklirt
es sich, weshalb dilatierte, sehr geschwichte Herzen oft bei kleinem Puls einen
hebenden Herzsto haben; in der VerschluBzeit schligt ein hedeutend groBeres
Herzvolum an die Brustwand als bei normal gefiilltemm Herzen, und dabei wird
in der Austreibungszeit bedeutend weniger Blut in die Aorta getrieben als
vom gesunden Herzen.

Bei der Palpation fiithlbare Geridusche haben dieselbe Be-
deutung, als wenn sie durch die Auskultation wahrgenommen
werden. Besonders bemerkenswert ist das schwirrende Ge-
riusch, welches bei geniigendem Blutdruck iiber stenosierten
Herzostien gefithlt wird (Katzenschnurren), und zwar ist iiber der
Herzspitze das prisystolische Schwirren charakteristisch fiir
Mitralstenose, am rechten Sternalrand im zweiten Interkostal-
raum das systolische Schwirren charakteristisch fiir Aortenstenose.
(Doch ist an Aneurysma zu denken.)

Vorwélbung der Herzgegend 1laBt auf Dilatation und
Hypertrophie des Herzens oder perikarditischen Ergufl schlieflen
(doch kommen auch rachitische Knochenverbiegungen in Frage).

Systolische Einziehung des 5. Interkostalraums durch
den SpitzenstoB kommt nur bei Synechie (Verwachsung) beider
Perikardialblitter infolge chronischer Perikarditis vor; bierbei
besteht ofter Pulsus paradoxus (S. 121).

Sichtbare Pulsationen (dem Radialpuls isochron): iiber
der Aorta (ganz selten iiber der Pulmonalis) bedeuten Aneu-
rysma (selten leitende Infiltration der beziiglichen Lungenpartien);
im Epigastrium oft ohne diagnostische Bedeutung (bei tief-
stehendem Zwerchfell), 6fters auf Dilatation des rechten Ventrikels
beruhend. Sichtbare Leberpulsationen, dem Venenpuls iso-
chron, haben dieselbe Bedeutung wie echter Venenpuls (Triku-
spidalinsuffizienz).

Venenpulsationen, sichtbar am Bulbus der Vena jugularis
bzw. bei insuffizienten Bulbusklappen in der Jugularvene, sind
entweder der Herzsystole synchron (echter Venenpuls, priasystolisch-
systolisch) oder sie gehen der Herzsystole voraus (diastolisch-
priasystolisch S. 125).

Der echte Venenpuls ist das Hauptzeichen der Trikuspidal-
insuffizienz, der prisystolische (unechte) Venenpuls findet sich
oft bei venoser Stauung ohne Klappeninsuffizienz.

Klemperer, Klin. Diagnostik. 22. Aufl. 8
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Perkussion des Herzens.

Normale Herzdimpfungsgrenzen: Die innere Grenze
lduft entlang dem linken Sternalrand, die &duBlere bildet einen
nach auflen leicht konvexen Bogen vom 4. Rippenknorpel bis
zum 5. Interkostalraum zwischen Mamillar- und Parasternallinie
(SpitzenstoB), die obere Grenze liegt am unteren Rande der 4. Rippe,
die untere auf der 6. Rippe, doch ist die untere Begrenzung gegen
die Leberdimpfung oft nicht festzustellen.

Die beschriebene Figur ist die der absoluten Dédmpfung, d. h. dort ist
der Schall intensiv gedampft; iiber diese Grenzen hinaus erstreckt sich die sog.
»relative Dampfung‘’, innerhalb welcher das Herz von Lunge iiberdeckt ist,
nach oben bis zum oberen Rand der 3. Rippe, nach rechts bis zur Medianlinie
bzw. bis zum rechten Sternalrand; doch ist dieser ,,relativ geddmpfte* Schall
normal von sehr geringer Intensitit.

Bei Kindern ist die Herzdimpfung etwas groBer, bei alten Leuten kleiner.
Jede tiefe Inspiration verkleinert die Herzddmpfung. Die duBere Grenze riickt
bei linker Seitenlage nicht selten zirka einen Querfinger nach aufen.

Die Vergrofierung der Herzdimpfungsfigur ist das wichtigste
Zeichen vorgeschrittener Herzkrankheit. Seitliche Verbreiterung
der Herzdampiung bedeutet in der Regel Dilatation der Ven-
trikel. Die Dilatation bildet das zweite Stadium derjenigen Herz-
krankheiten, deren erstes Stadium die - Hypertrophie bedeutet,
wenn nimlich das Herz vermehrte Arbeit zu leisten hat. In den-
jenigen Herzkrankheiten, welche durch direkte Schwichung zur
Dehnung der Herzmuskulatur fiihren, tritt die Dilatation gleich
im Beginn ein.

1. Verbreiterung der Herzdimpfung nach links iiber
die Mamillarlinie hinaus bedeutet Dilatation des linken Ven-
trikels; diese kommt zustande durch Aorteninsuffizienz oder
Stenose, durch Mitralinsuifizienz und durch die Ursachen der
chronischen Herzmuskelkrankheiten (s. S. 132).

Einmalige, tibermiBige Korperanstrengung (Heben einer schweren Last,
langes Schnellaufen, allzu schnelles Radfahren usw.) kann nur bei schon be-
stehender Erkrankung des Herzens eine akute Dehnung herbeifiihren. Seltener-
weise tritt plotzlicher Tod durch Lahmung des akut tiberanstrengten Herzens ein.

Vorgetiduscht wird linksseitize Herzerweiterung durch Hochstand des
Zwerchfells, wodurch das Herz in gré8ter Ausdehnung der Brustwand angelagert
wird. Dabei riickt der HerzstoB nach auSen (aber im Gegensatz zur wirklichen
Erweiterung auch nach oben). Durch Beseitigung der Auftreibung des Bauches
werden die normalen Verhéltnisse wieder hergestellt.

2. Verbreiterung der Herzddampfung nach rechts iiber
den linken Sternalrand bedeutet Dilatation des rechten Ventr.kels
(leerer Schall auf der unteren Hilfte des Sternums kann aber auch
durch blofe Fettanhdu'ung bedingt sein); die Dilatation des rechten
Ventr.kels kommt zustande bei Mitralstenose und Insuffizienz, bei
Klappenfehlern des rechten Herzens, sowie bei Volumen pulmonum
auctum, Kyphoskoliose, chronischer Pleuritis.

3. Gleichzeitige Verbreiterung der Herzdimpfung
nach beiden Seiten und nach oben bedeutet Fliissigkeitsergufl
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im Perikard (Perikarditis oder Hydroperikard). Die Dampfungs-
figur bildet ein gleichschenkliges Dreieck, dessen stumpfe Spitze
im 3. bis 1. Interkostalraum liegt.

In jedem Fall von Vergré8erung der Herzdémpfung ist jedoch die Frage
zu erwigen, ob es sich um wirkliche Volumzunahme (Dilatation) handelt oder
vielmehr 1. um Verschiebung des ganzen Herzens, 2. um Zuriicktreten von be-
deckender Lunge, so daB eine groBere Oberfliche des Herzens direkt der Brust-
wand anliegt. — Die Herzddmpfung wird verschoben durch Pneumothorax,
pleuritisches Exsudat, Tumoren, Schrumpfungsprozesse der Pleura und Lunge;
die Herzddmpfung wird von Lunge entbléBt bei Schrumpfung der Lunge; bei
schwiichlichen Personen, namentlich chlorotischen Midchen, ist die In-
spiration oft so wenig ausgiebig, daB das Herz nur in geringem MaBe von den
Lungen iiberdeckt und dadurch eine rechtsseitige Erweiterung vorgetéuscht
wird; auch wird das Herz der Brustwand mehr angedréingt durch Hochdrédngen
des Zwerchfells (Aszites, Graviditidt usw.). Bei Situs viscerum inversus liegt
das ganze Herz rechts, die Leber links.

Hypertrophie des Herzens ist durch die Perkussion gewohnlich
nicht nachweisbar; erst wenn Dilatation zur Hypertrophie hinzu-
tritt, kann man den perkutorischen Nachweis {iihren.

Die Hypertrophie des linken Ventrikels wird diagnostiziert
aus dem hebenden Spitzenstofl zugleich mit abnorm hoher Spannung
des Radialpulses, Verstirkung des systolischen Mitraltons und be-
sonders des diastolischen Aortentons.

Die Hypertrophie des rechten Ventrikels wird diagnostiziert
aus der abnormen Stirke des diastolischen Pulmonaltons.

Die Hypertrophie kennzeichnet das Bestreben des Organismus, die krank-
machende Ursache zu iiberwinden, ist also nicht als eigentliche Krankheit,
sondern vielmehr als erwiinschter Ausgleich anzusehen. Die Hypertrophie kann
zur Norm zuriickkehren, wenn die Ursache fortfiallt, z. B. korperliche Uber-
anstrengung. Dauert die Ursache fort, wie bei Herziehlern, so geht die Hyper-
trophie schlieBlich in Dilatation iiber, doch kann bei zweckmiBigem Leben der
Eintritt betréchtlicher Dilatation Jahrzehnte hinausgeschoben werden.

Verkleinerung bzw. Verschwinden der Herzdimpfung
kommt zustande durch das Uberlagern der geblihten Lunge, bei
Volumen pulmonum auctum. Da das Herzvolum auch von der
Blutmenge abhiingig ist, so verkleinert sich das Herz bei wesent-
licher Verringerung der Blutmenge z. B. nach groBen Blutverlusten.

Lufteintritt ins Perikard (Pneumoperikard) gibt an Stelle der Herz-
démpfung tympanitischen oder metallischen Schall: dies ist ein meist todliches,
duBerst seltenes Ereignis, hervorgerufen durch Trauma (Stich, SchuB) oder durch
Perforation von Magengeschwiir oder Lungenkavernen in den Herzbeutel.

Dampfung auf dem oberen Teil des Sternums bzw. dicht
neben demselben bedeutet Verbreiterung der Aorta dvrch Aortitis,
Aneurysma des Arcus aortae oder Mediastinaltumor, in ganz seltenen
Fillen vergroflerte Thymusdriise oder substernale Struma.

Auskultation des Herzens.

Die Auskultation des Herzens zeigt, ob Klappenfehler vor-
handen sind oder nicht; die Klappenfehler erkennt man an typischen
Gerduschen. Reine To6ne beweisen die Intaktheit der Klappen;
aber trotz reiner Téne kann das Herz krank, hypertrophisch und

8%



116  Diagnostik der Erkrankungen des Zirkulationsapparates.

dilatiert sein. Hypertrophie bzw. Dilatation des Herzens
bei reinen Ténen beruht auf Herzmuskelerkrankung (idio-
pathischer Herzkrankheit, chronischer Myokarditis, Myodegeneratio).

Normaler und verstirkter Ton.

Man auskultiert die Téne der Mitralis iiber der Herzspitze,
dieder Trikuspidalis amrechten Sternalrand am 5. und 6. Rippen-
knorpel, die der Aortenklappen am rechten Sternalrand im
2. Interkostalraum, die der Pulmonalklappen am linken Sternal-
rand im 2. Interkostalraum.

Uber jeder Klappe hort man einen systolischen Ton wihrend
der Kontraktion der Ventrikel und einen diastolischen Ton wihrend
der Erschlaffung der Ventrikel.

Uber der Mitralis und Trikuspidalis entsteht nur je ein Ton, der systolische,
durch die Spannung (Steifung) der sich schliecBenden Klappen und die Muskel-
kontraktion des Ventrikels; der diastolische Ton ist fortgeleitet von der Aorta
bzw. Pulmonalis. Uber den arteriellen Ostien entstehen je 2 Tone, der systolische
durch die Spannung des sich erweiternden GefdéBrohrs, der diastolische durch
die Spannung (Steifung) der sich schlieBenden Klappen.

Uber der Mitralis und Trikuspidalis ist normal der systolische
Ton etwas starker als der diastolische; iiber Pulmonalis und Aorta
ist normal der diastolische stirker als der systolische.

Abnorme Verstdrkung des systolischen Mitraltones zu horen
bei Hypertrophie des linken Ventrikels, doch auch bei physiologisch
vermehrter Herzarbeit (Anstrengung, Erregung sowie im Fieber).

Abnorme Abschwichung des systolischen Mitraltones bei
allen Schwichezustinden des (in diesem Fall oft dilatierten) linken
Ventrikels.

Abnorme Verstarkung des 2. Pulmonaltones bedeutet Hyper-
trophie des rechten Ventrikels.

Abnorme Verstirkung des 2. Aortentones ‘bedeutet Hyper-
trophie des linken Ventrikels, besonders bei Arteriosklerose und
Nierenschrumpfung.

Verstirkung des 2. Aortentones kann auch voriibergehend durch

korperliche Uberanstrengung oder psychogene Mehrleistung des Herzens ver-
ursacht sein.

Alle Herztone sind gleichmiBig abgeschwicht hérbar bei Herzschwiiche,
sowie bei Emphysem, Fettherz und perikarditischem Exsudat.

Musikalisches Timbre der Herztone laBt wesentliche diagnostische
Schliisse nicht zu; es ist meist durch vermehrte Spannung der Klappensegel, in
sellenen Fiillen wohl auch infolge Spannung eines den Ventrikel durchziehen-
den Sehnenfadens verursacht.

Metallischer Klang der Herztone (oft in Entfernung hoérbar) beweist
das Vorhandensein gréBerer Luftriume neben dem Herzen: also bei groBSen
Lungenkavernen, Pneumothorax, Magenerweiterung und (hdchst selten) bei
Pneumoperikard.

Spaltung der Herztdne, von geringerem diagnostischem Wert, findet
sich auch bei Gesunden, besonders hiufig Spaltung des systolischen Tones an
der Spitze bei Herzhypertrophie nach Nierenschrumpfung, Spaltung des dia-
stolischen Tones infolge von Mitralstenose. Spaltung des 2. Tones verleiht den
Herztonen den Charakter des Galopprhythmus, wesentlicher diagnostischer
‘Wert ist ihm nicht beizulegen.
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Gerdusche.

Man unterscheidet systolische und diastolische Gerdusche: man er-
kennt sie als systolisch oder diastolisch, je nachdem sie mit dem HerzstoB (bzw.
dem Puls) isochron sind oder nicht. Ein diastolisches Gerdusch, welches un-
mittelbar dem HerzstoB vorhergeht, hei3t présystolisch. Ein Ger#éusch erfolgt
entweder gleichzeitig mit einem Ton bzw. nach einem Ton oder ganz ohne Ton.

Die Geriausche sind am besten hérbar in der Verlingerung der
Richtung des Blutstroms, von dem sie erzeugt werden; man aus-
kultiert deshalb bei Insuffizienz der Mitralis das systolische Ge-
rausch auch im zweiten linken Interkostalraum, bei Aorteninsuffi-
zienz das diastolische Gerdusch am besten mitten auf dem Sternum,
bzw. am linken Sternalrand im dritten Interkostalraum.

Das systolische Geriusch an der Mitralis bedeutet In-
suffizienz der Mitralis. Dieses Gerdusch kann auf anatomischer
(organischer) Verinderung (Endokarditis) beruhen; es kann aber
auch anorganisch oder akzidentell sein.

Akzidentelle Gerdusche werden durch Umschlagen der Klappenrinder in-
folge Dehnung der Papillarmuskeln oder durch relative Insuffizienz infolge
Dilatation des Ventrikels verursacht. Bei schwichlichen Kindern kann auch
relative Stenose der Pulmonalarterie ein systolisches Ger#usch verursachen.
Akzidentelle Gerdusche sind weich, blasend, gewohnlich nur systolisch.

Das systolische Gerdusch an der Spitze bzw. im 2. Interkostal-
raum links vom Sternum wird als anorganisch betrachtet, wenn
Patient fiebert, blutarm oder schlecht gendhrt ist und das
Gerausch mit der Zeit verschwindet. Es gilt als auf Endokarditis
beruhend, wenn geniigende Atiologie fiir dieselbe vorliegt (besonders
Gelenkrheumatismus) und andere Zeichen des Klappenfehlers
nachweisbar sind (Verstirkung des 2. Pulmonaltones, Dilatation
des rechten Ventrikels usw.).

Diastolisches (priasystolisches) Gerdusch an der Mitralis
bedeutet Mitralstenose.

Systolisches Geridusch an der Aorta bedeutet Arteriosklerose,
Aortitis luetica, bzw. Aneurysma, seltener Aortenstenose.

Bei idlteren Leuten bedeutet das systolische Gerdiusch meist chronische
Endaortitis (Arteriosklerose), dabei ist der 2. Ton akzentuiert; bei Aortenstenose
fehlt der 2. Ton oder ist sehr schwach.

Diastolisches Geriusch iiber der Aorta bedeutet Aorten-
insuffizienz, durch Endokarditis oder Arteriosklerose oder Lues
entstanden.

Hoért man zwei Gerdusche, so ist stets auf das diastolische
der groBere Wert zu legen.

Diastolische Gerdusche sind nur sehr selten akzidentell oder auf relativer
Insuffizienz beruhend.

Die Stirke und der Charakter des Gerdusches ist fiir die Prognose
des Klappenfehlers nur teilweise maBgebend.

Die Stiirke des Gerédusches ist nur zum Teil von der Schwere der ana-
tomischen Veriinderung, mehr von der Geschwindigkeit des Blutstroms, der
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Glatte oder Rauhigkeit der Wandungen abhéngig. Der Charakter der Gerdusche
wird als hauchend, blasend, gieBend, schabend, kratzend usw. bezeichnet.

Perikardiale Reibegeridusche sind der Herzaktion nicht
synchron, scheinen bei der Auskultation dem Ohr nadher als endo-
kardiale Geriusche, oft in unregelmifligen Absdtzen horbar (trotz-
dem sind Verwechslungen mit Klappengeriduschen oft schwer zu
vermeiden). Sie beweisen fibrinose Auflagerungen auf dem Perikard
(Pericarditis fibrinosa). Von der Atmung sind sie bis auf sehr tiefe
Inspirationen unabhingig.

Extraperikardiale Reibegerdusche, zwischen Pleura und
duBerem Perikardialblatt entstehend, vom Charakter der pleuriti-
schen Geriusche, meist etwas knatternd, sind von der Respiration
abhingig und verschwinden bei angehaltenem Atem.

Auskultation der GefiBe.

Die Auskultation der GefidBe 1liBt in manchen Fillen die Diagnose eines
Klappenfehlers fester begriinden.

Die Systole des Herzens entspricht der Diastole der Geféfle: herzsystolisch
= gefaBdiastolisch; herzdiastolisch = gefdBsystolisch.

Man auskultiert die Karotis am besten am Innenrand des Musculus sterno-
cleidomastoideus in der Hoéhe des Schildknorpels; die Subklavia im duBeren
Teil der Fossa supraclavicularis.

Uber Karotis und Subklavia hort man normal 2 Tone, der erste (herz-
gystolische) entsteht durch Spannung der GefaBwandung, der zweite (herz-
diastolische) ist von den Aortenklappen fortgeleitet.

Bei Aorteninsuffizienz hért man iiber den Karotiden ein sigendes,
herzsystolisches Gerdusch, durch die auBerordentlich jihe Spannung der Karo-
tidenwand im Moment des Eintretens des Blutstroms veranlaBt; dagegen fehlt
der zweite Ton, da er an den Aortenklappen nicht gebildet wird; ein systolisches
Ger#usch ist auch oft bei Aortenstenose, Mitralinsuffizienz, arteriosklerotischer
Endaortitis vom Herzen bzw. der Aorta her fortgeleitet zu horen.

Man kann auBerdem noch die entfernteren Arterien (Kruralis in der
Leistenbeuge, Brachialis in der Ellenbogenbeuge, Radialis oberhalb des Hand-
gelenks) auskultieren. Beim Gesunden hért man iiber diesen Gefdfien weder
Ton noch Ger#ausch; bei starkem Druck mit dem Stethoskop erzeugt man ein
(arterien-diastelisches) Druckgerdusch; bei sehr starkem Druck nimmt man
dasselbe als Ton wahr. Abnormes T énen selbst der kleineren Arterien (Hohl-
handbogen, Kubitalis usw.) findet sich bei Aorteninsuffizienz. Doppelton
an der Kruralis bei Aorteninsuffizienz, Mitralstenose, Schwangerschaft, Blei-
kolik.

Wirkliche (ohne Druck hiorbare) Geréusche iiber den entfernteren Arterien
beweisen Aneurysma, in diesem Fall sind die Gerdusche meist fiihlbar.

Uber den Venen des Gesunden ist normal nichts zu héren. Man auskultiert
die Vena jugularis am #duBeren Rande des Sternokleidomastoideus in der
Hohe des Schildknorpels.

Bei vielen Andmien und Chlorosen auskultiert man iiber der Vena jugularis
ein laut sausendes Gerdusch (Nonnensausen), welches am stirksten gehdrt
wird, wenn der Patient den Kopf nach der anderen Seite dreht. Uber der Vena
cruralis ist nur bei sehr hochgradigen Andmien ein Gerdusch zu héren.

Betrachtung der Kapillaren.

Fiir gewohnlich ist der Kapillarpuls nur bei Herzhypertrophie, besonders
bei Aorteninsuffizienz sichtbar.
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Neuerdings ist auch versucht worden, die mikroskopische Betrachtung
der Kapillaren fiir die Diagnostik nutzbar zu machen. (0. Miillers Kapillaro-
skopie.) Bei Betrachtung der Kapillaren am Nagelfalz nach Durchscheinend-
machen der Haut mittels Zedernél sieht man im auffallenden Licht mikroskopisch
die Kapillarschleifen mit zarten parallelen Schenkeln und in diesen deutlich die
Blutstromung. Bei einigen Krankheitszustinden, z. B. Stauung, Herzfehlern,
Nierenerkrankungen geht die feine Schleifenform verloren, man sieht stark
gewundene und verdickte Kapillaren mit unregelméagiger kérniger Blutstromung.
Fiir die spezielle Diagnostik liefert die Kapillaroskopie keine entscheidenden
Ergebnisse.

Rontgenuntersuchung.
(Kap. XIL)

Durch Réntgendurchleuchtung und Réntgenphotographie werden
die Ergebnisse der physikalischen Untersuchung kontrolliert und
objektiviert, in Einzelfillen auch wohl verfeinert. Keinesfalls wird
die Wichtigkeit der Perkussion und Auskultation dadurch ver-
ringert. Ein gut ausgebildeter Arzt wird nur in seltenen Féllen
der Rontgenuntersuchung unbedingt bediirfen, da er durch Be-
schauen, Betasten, Beklopfen und Behorchen den Zustand des
Herzens fast immer sicher erkennt.

Der Puls.

Die Frequenz des Pulses betrigt bei gesunden Erwachsenen
60—80 Schlige in der Minute, wechselnd nach Temperament,
Tageszeit und jeweiligem Zustand des Korpers und Gemiites; bei
kleinen Kindern 100—140.

Pulsverlangsamung (Bradykardie, Pulsus rarus) findet sich
in den verschiedensten Zustinden, hervorgerufen durch Vagus-
reizung oder Sympathikuslihmung bzw. Reizung oder Lihmung
intrakardialer Zentra. Besonders zu beachten ist das Vorkommen
von Bradykardie in Erschépfungszustdnden nach Krisen und im
Beginn der Rekonvaleszenz, bei erhéhtem Hirndruck (Meningitis,
Hirntumor, grofer Hirnblutung), bei Ikterus (Wirkung der Gallen-
sduren) und bei Kolik, wo es differentialdiagnostisch gegen Peri-
tonitis in Betracht kommt. Unter den Herzerkrankungen findet
sich Pulsus rarus am héufigsten bei der Stenose der Aorta, doch
auch bei manchen idiopathischen Herzkrankheiten (besonders Koro-
narsklerose, auch Fettherz) und infolge der Einwirkung mancher
Medikamente (besonders Digitalis und Salizylsdure).

Uber die Bradykardie mit zeitweisen Anfillen von Ohnmacht und Krimpfen
(Stokes-Adamsscher Symptomenkomplex) s. S. 123,

Pulsbeschleunigung (Tachykardie, Pulsus frequens), hervor-
gerufen durch Vaguslihmung, Sympathikusreizung oder Affektion
von Herzganglien. Normalerweise bei korperlichen Anstrengungen,
psychischen Erregungen und oft nach dem Essen; pathologisch in
fieberhaften Krankheiten (auf 1° Temperaturerh6hung kommen
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etwa 10—20 Schlige in der Minute mehr), hiufig in der Rekon-
valeszenz derselben; besonders in und nach denjenigen fieberhaften
Krankheiten, die zur Konsumption oder zu Myokarditis fiihren.

Exzessive Beschleunigung (iiber 160) ist ein Zeichen grofiter
Herzschwiche (Kollaps).

In Herzkrankheiten ist Tachykardie ein Zeichen der gestorten
Kompensation und oft der Intensitit der Stérung prorortional.
Aulerdem ist Tachykardie ein Hauptsymptom der Herzstorungen
bei Nerviosen und bildet in Anifidllen auftretend ein besonderes
Krankheitsbild (paroxysmale Tachykardie).

Tachykardie mit Exophthalmus, Struma wund Tremor der
Finger, oft verbunden mit Abmagerung und psychischer Depression,
bildet den Symptomenkomplex der Basedowschen Krankheit.

Der Rhythmus des Pulses. UnregelmiBigkeit in der Schlagfolge
des Pulses (Arhythmie) kommt bei vielen Herzerkrankungen vor,
ohne eine Differentialdiagnose zu gestatten. Leichte Arhythmie
findet sich haufig bei nervosen Menschen, nicht selten nach Tabak,
Kaffee, Alkohol, Erregungen, gastrischen Stérungen, Obstipation,
oft ohne nachweigsbaren Grund; wenngleich jede Arhythmie zur
genauen Untersuchung des Herzens Veranlassung gibt, so ist auf
Arhythmie allein keinesfalls die Diagnose einer Herzkrankheit zu
basieren.

Unter Embryokardie versteht man das Gleichwerden der Systole und
Diastole durch Fortfall der Pause nach der Diastole; der Herzschlag klingt wie
das Ticktack der Uhr, gleich den fétalen Herzténen. Embryokardie ist oft der
Ausdruck der Herzschwiiche.

Ein genauer Einblick in die Natur der Arhythmien wird méglich
durch die gleichzeitige graphische Aufnahme des Arterienpulses
(s. S. 124) bzw. des Herzstoes und des Venenpulses; der letztere
an der Jugularvene aufgenommen, gibt Einblick in die Tatigkeit des
rechten Vorhofes, wihrend Arterienpuls bzw. Spitzenstofl die Tatig-
keit des linken Ventrikels erkennen lassen.

Durch einen in den Osophagus eingefithrten Gummiballon mit
Registriervorrichtung kann auch die Téatigkeit des linken Vorhofs
verzeichnet werden.

Die wichtigsten Aufschliisse iiber die Arhythmien gibt das
Elektrokardiogramm (vgl. 8. 127).

Folgende Arten von UnregelmiBigkeit des Pulses werden unter-
schieden:

1. Pulsus irregularis respiratorius. Die respiratorische
Arhythmie, welche im Hgufiger- und Kleinerwerden des Pulses
wihrend der Inspiration, Seltener- und Gréerwerden wihrend der
Exspiration besteht, kommt dadurch zustande, da8 die vom Gehirn
ausgehenden Reize durch die Vagusbahn in unregelmifiger Weise
iibermittelt werden. Sie beruht auf dem zeitweisen Fehlen der
zentralen Kontrolle und tritt auch bei Gesunden bei herabgesetzter
geistiger Spannung auf. Anspannung der Aufmerksamkeit 146t
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sie verschwinden, ebenfalls Atropin durch Beeinfluscung der ver-
mittelnden Vagusbabn. Am hiufigsten findet sich die respiratorische
Arhythmie bei Jugendlichen, besonders ausgeprigt bei nervésen
Personen und bei Rekonvaleszenten.

Der Pulsus paradoxus, welcher ebenfalls durch ein Kleinerwerden bzw.
Verschwinden des Pulses bei tiefer Imspiration gekennzeichnet wird, kommt
zustande, wenn infolge von Verwachsungen oder Knickungen das Lumen der
Aorta bei der Inspiration beengt wird; er findet sich bei Verwachsungen der
Perikardialbliatter (Concretio pericardii), schwieliger Mediastinitis, Mediastinal-
tumor, Stenose der Luftwege.

2. Extrasystolische UnregelmafBligkeiten. Unter einer
Extrasystole ist eine durch einen abnormen Reiz (Extrareiz) vor-
zeitig ausgeloste Systole zu verstehen.

Der Herzmuskel besitzt folgende Grundeigenschaften, durch welche die
rhythmischen Herzkontraktionen automatisch, -d. h. ohne Vermittlung des
Nervensystems, zustande kommen kénnen, ndmlich Reizerzeugung und Reiz-
barkeit, Reizleitung und Kontraktilitit. Die automatische Erregbarkeit der
Muskelzelle ist in dem vendsen Sinusgebiet am rechten Vorhof am stérksten
(Keith-Flackscher Knoten). Die an den Venenmiindungen automatisch ent-
stehenden rhythmischen Reize pflanzen sich durch die Muskulatur der Atrien
iiber den Tawaraschen Knoten und das Hissche Biindel auf die Ventrikel
fort. Einfliisse, welche die Entstehung der automatischen Reize beschleunigen
oder verlangsamen, werden als positiv bzw. negativ chronotrope bezeichnet;
Einfliisse, welche die Leitungsfihigkeit der Herzmuskelzellen vergréSern oder
verringern, als positiv bzw. negativ dromotrope; Einfliisse endlich, welche die
Reizbarkeit und die Kontraktilitit des Muskels verdndern, als bathmotrope und
inotrope. Solche Einfliisse konnen im Herzen selbst gelegen sein, sie sind aber
sehr héufig auch extrakardialer Natur, durch das Nervensystem (Vagus und
Sympathikus) vermittelt. — Wéahrend der systolischen Kontraktion des Herz-
muskels ist seine Leitungsfidhigkeit und seine Erregbarkeit aufgehoben; es
besteht wihrend dieser Zeit also fiir jeden Reiz, der sonst eine Kontraktion
auslésen wiirde, eine refraktéire Phase. Auch die durch einen pathologischen
Reiz gesetzte Extrasystole geht mit einem refraktiiren Stadium einher; dauert
dieses noch an, wenn der n#chste physiologische Reiz erfolgt, so vermag der
letztere keine Kontraktion auszuldsen, und erst der zweitnichste physiologische
Reiz bringt wieder eine Kontraktion hervor. So kommt es, daB der verfriiht
auftretenden Extrasystole eine Pause (,,kompensatorische Pause®) folgt, welche
um ebensoviel zu lang ist, als die vorhergehende spontane Periode durch den
Eintritt der Extraperiode verkiirzt wurde. Auf jede Extrasystole folgt also
die néchste (postkompensatorische) Systole in dem gleichen Augenblick, in
welchem sie auch eingetreten wire, wenn keine Extrasystole sich dazwischen
geschoben hétte. Mit anderen Worten: die Summe der Dauer der letzten
spontanen Periode plus der Extrasystole betrigt das Doppelte einer normalen
Pulsperiode, bzw. wenn mehrere Extrasystolen einander folgen, betrigt die
Zeit von Beginn des letzten Normalpulses bis zum Ende des letzten Extra-
pulses stets ein Multiplum der normalen Pulsperiode (Gesetz der Erhaltung
der physiologischen Reizperiode).

Die extrasystolische Arhythmie tritt beim Pulsfiihlen in Er-
scheinung als verfriiht eintretender, meist kleinerer Puls, dem eine
entsprechend verlingerte Pause folgt (Pulsus irregularis), oder als
Fehlen eines Pulses (Pulsus intermittens). Der Ausfall des Pulses
ist bedingt durch eine sehr schwache Herzkontraktion, wie sie zu-
standekommt, wenn die Extrasystole sehr bald nach der refraktiren
Periode eintritt; die Systole ist dann zu klein, um eine die Peripherie
erreichende Pulswelle zu erzeugen (frustrane Herzkontraktion).
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Durch regelmiflige Wiederkehr einer Extrasystole nach je
einem, je zwei, drei oder mehr Pulsen kommen Pulsbilder von
regelmiBig intermittierendem Typus (Allorhythmien) zustande:
der P. bigeminus, je zwei Pulse gefolgt von einer lingeren Pause,
P. trigeminus, quadrigeminus usw. Durch Hiufung von aufeinander-
folgenden Extrasystolen kann Tachykardie zustande kommen.

Beim P. bigeminus kann jeder 2. Puls der Extrasystole entsprechen, es
kann aber auch auf je 2 normale Systolen die Extrasystole folgen, die infolge
sehr friihzeitigen Eintretens zur Pulsintermittenz fiihrt. Im ersteren Falle hort
und fithlt man am Herzen zwei Kontraktionen, im letzteren drei. Ein ent-
sprechendes Verhalten zeigen der P. trigeminus, quadrigeminus usw.

Die Extrasystole wird bei der Auskultation am Herzen als verfriihter
Doppelton, dem normalen Doppelton nachklappend, gehort; wenn sie sehr
zeitig auftritt — entsprechend dem P. intermittens — als einfacher Ton.

Je nach dem Angriffspunkt des Extrareizes an den Vorhifen, dem Leitungs-
biindel oder den Kammern werden die Extrasystolen als aurikulire, atrio-
ventrikulire und ventrikuldre unterschieden. Die ventrikuliire Extrasystole
kann sich zwischen zwei normale Ventrikelsystolen so einschieben, daB sich der
zeitliche Abstand zwischen diesen beiden nur unwesentlich #ndert; man be-
zeichnet solche Extrasystole als interponiert. Die ventrikulire Extrasystole
kann riickldufig eine aurikulidre Extrasystole auslosen (retrograde Extrasystole).
Ventrikuldre und atrioventrikuliire Extrasystolen kommen héufiger vor als
aurikulére.

3. Pulsus irregularis perpetuus: der andauernd unregel-
miBige Puls, welcher nicht unter dem Einflufl der Atmung ent-
steht, und dessen Ursache nicht in Extrasystolen oder Uberleitungs-
storungen gelegen ist. Die andauernde Pulsarhythmie, bei der
sich kiirzere und lingere Pulsperioden in solch unregelmiBiger Weise
folgen, wie es bei keiner anderen UnregelmiBigkeit der Fall ist,
beruht auf Flimmern der Vorhéfe, wobei von den 400 bis
600 Kontraktionen derselben nur wenige in unregelmiBiger Weise
auf die Ventrikel iibergeleitet werden. Vorhofsflimmern findet sich
meist bei schweren Herzstérungen, kann aber auch voriibergehen
und wird durch chronischen Gebrauch kleiner Digitalisdosen oft
giinstig beeinfluflt.

4. Uberleitungsstérungen. Durch Schidigung der Reiz-
leitung im Hisschen Biindel kommt es zu zeitweiligem Ausfall
von Kammersystolen; wihrend des Ausfalls erholt sich die
Reizleitung wieder, so daB der nichste Reiz — und eventuell noch
eine Reihe weiterer — wieder iibergeleitet werden und Kontraktion
der Kammern hervorrufen, bis die Leitung von neuem versagt.
Durch andauernden Awusfall jedes 2. Pulses kann auch Brady-
kardie (mit halber Frequenz) zustande kommen.

Auskultatorisch am Herzen wird bei diesem Pulsausfall (im Gegensatz zum
extrasystolischen; s. oben) kein Ton gehért, auch ist natiirlich kein Spitzensto
fiihlbar; an der Venenpulskurve aber ist, an der Stelle des Ausfalls der Ventrikel-
kontraktion in der Arterienkurve, eine Vorhofskontraktion zu sehen.

Ist die Leitung zwischen Vorkammern und Kammern voll-
stindig aufgehoben (totaler Herzblock), so schlagen Vor-
kammern und Kammern ganz unabhingig voneinander (Disso-
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ziation der Vorkammern und Kammern), erstere meist erheblich
hiufiger. Die Bradykardie bei der Adams-Stokesschen Krank-
heit (Bradykardie mit Ohnmachtsanfillen und Krimpfen) ist in
den meisten Fillen auf totalen Herzblock zuriickzufiihren.

5. Pulsus alternans bedeutet ein regelmifliges Alternieren
der PulsgroBe, derart, dafl regelmiflig einem groflen Pulse ein
kleiner, dem kleinen wieder ein groBer folgt. Es handelt sich dabei
um eine Storung der Kontraktilitdt: die normale Systole erschopft
die Kontraktilitit, so dal die nichste Kontraktion schwicher
ausfallt; infolge der Erholung wihrend dieser schwicheren Systole
ist die folgende Kontraktion wieder stirker; der Herzalternans
ist also eine negativ-inotrope Arhythmie.

Der Alternans muf3 von dem Bigeminus getrennt werden, bei welchem eben-
falls die zweite Pulswelle kleiner sein kann. Bei letzterem aber folgt dem gewohn-
lich verfriihten zweiten Pulse die kompensatorische Pause, wihrend der zweite
Puls bei Alternans rechtzeitig, manchmal sogar nachzeitig (Extrapulsverspéitung)
eintritt, so daB8 die auf ihn folgende Pause nur ebenso gro, manchmal sogar
kiirzer ist als die Pauso nach dem ersten gréBeren Pulse.

Ungleiche Gr6Be des Pulses an symmetrischen Arterien oder verlang-
samtes Bintreffen an verschiedenen Arterien ist ein Zeichen von Aneurys-
men. Doch kann die upgleiche GroBe des Pulses auch durch lokale Unter-
brechung der Blutstrémung, z. B. durch angeborene Anomalien des GefaBver-
laufes, durch Thrombose, durch Endarteriitis obliterans (Arteriosklerose) be-
dingt sein.

Zeleritit des Pulses (celer oder tardus); der Puls ist schnellend
oder trage, je nachdem das Arterienrohr schnell oder langsam
ausgedehnt wird bzw. zusammenfillt. Pulsus celer findet sich
bei vielen Zustinden verstirkter Herzarbeit, insbesondere bei
Hypertrophie des linken Ventrikels; er ist ganz charakteristisch fiir
Aorteninsuffizienz, da bei dieser ein Teil der mit vermehrter
Kraft in die Arterien geworfenen Blutmenge schnell regurgitiert
(Pulsus celer et altus), weniger ausgeprigt auch bei Schrumpfniere,
Basedowscher Krankheit usw. Pulsus tardus findet sich im
Greisenalter sowie bei Aorten- und Mitralstenose.

Hohe des Pulses (altus oder parvus). Die Héhe der Pulswelle
hingt ab von der Kraft des Herzens, der arteriellen Blutmenge
und der Spannung der Arterie. Pulsus altus findet sich im Fieber,
bei Herzhypertrophie, besonders Aorteninsuffizienz; kleiner Puls
ist ein Zeichen der Herzschwiche, unter den Klappenfehlern
charakteristisch fiir Stenose.

Hiirte des Pulses (durus oder mollis). Die Hirte hingt ab von
der Spannung der Arterienwand, sie ist proportional der Kraft,
die der tastende Finger anwenden mufl, um den Puls zu unter-
driicken. P. durus bei Hypertrophie des linken Ventrikels (draht-
hart bei Schrumpfniere) sowie bei Krampf der Arterienmuskulatur
(Angina pectoris, Bleikolik, Krisen der Tabiker), weicher Puls bei
Fieber und Animie. — Hirte der Arterie durch Kalkeinlagerung
in der Arterienwand bei Arteriosklerose: die Arterie 148t sich
unter dem tastenden Finger rollen.
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Sphygmographie
(Abb. 23—26).

Die sphygmographische Aufnahme der Pulskurve hat den Zweck,
die Verinderungen des Pulses deutlicher zu prizisieren bzw. ob-
jektiv darzustellen. Durch dieselbe kann die Diagnose in manchen
Fallen gestiitzt werden.

An der sphygmographischen Kurve unterscheidet man einen aufsteigenden
und einen absteigenden Schenkel. Erhebungen auf dem ersteren werden als
anakrot, auf dem letzteren als katakrot bezeichnet. Beim normalen Puls
des Erwachsenen steigt der aufsteigende Schenkel gerade an. Anakrote Er-
hebungen kommen nur bei Erkrankungen des Herzens oder der Arterien vor,

Abb, 26. Sphygmographische Kurve von der Art. radialis eines gosunden
Mannes.

Abb. 27. Sphygmographische Kurve von der Art. radialis bei Aorteninsuffizienz
(Pulsus celer et alsus).

indem dabei die Ausdehnung der Arterien absatzweise geschieht. Der ab-
steigende Schenkel zeigt normal eine griere Erhebung: RiickstoBelevation
(herrithrend vom Zuriickprallen des Blutes auf die Aortenklappen) und mehrere
kleine Erhebungen: Elastizitédtselevationen (von den Schwingungen der
Arterienwand herriihrend). Die Elastizitétselevationen sind sehr ausgeprigt,
wenn die Arterienwand stark gespannt ist, z. B. bei Bleikolik, dabei wird die
RiickstoBelevation sehr klein. Die Elastizititselevationen werden ganz klein
oder verschwinden bei weicher, wenig gespannter Arterie; dann tritt die Riick-
stoBelevation sehr stark hervor und wird beim Pulsfiihlen als schwiichere zweite
Welle wahrgenommen; der Puls ist dikrot (doppelschligig).

Dikrotie findet sich oft bei Fiebernden, besonders bei Typhus. Im Puls-
bild erscheint der dikrote Puls in verschiedenen Formen, je nachdem die Riick-
stoBelevation oberhalb, auf oder unterhalb der Kurvenbasis einsetzt: beim
iiberdikroten Puls beginnt die Elevation, bevor der absteigende Schenkel
die Basis erreicht (geringes Fieber), beim dikroten Puls beginnt die Elevation
direkt von der Basis, beim unterdikroten unterhalb der Basis (stédrkeres
Fieber), beim monokroten Puls (sehr hohes Fieber) ist gar keine RiickstoB-
elevation wahrnehmbar.
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Der Puls tardus zeigt einen langsam ansteigenden Schenkel, runden
Gipfel, keine Elastizitdtselevation, keine RiickstoBlelevation (Greisenpuls).
Pulsus celer et altus hat steil ansteigenden Schenkel, keine Riicksto3-, mehrere
Elastizitadtselevationen.

Der Venenpuls zeigt das negative Bild des Arterienpulses. Der anakrote
Schenkel ist langgestreckt und mit einer Einsenkung versehen (anadikrot),
der katakrote Schenkel ist ziemlich steil abfallend (katamonokrot). Der
zweite Schenkel des anadikroten Kurventeils entspricht der Systole des rechten
Vorhofs, der katamonokrote Schenkel der Herzkontraktion (Vorhofdiastole).
Dagegen folgt bei der Insuffizienz der Trikuspidalis der vorhofsystolischen

Abb. 28. Sphygmographische Kurve von der Art. radialis bei Aortenstenose.

Abb. 29. Sphygmographische Kurve von der Art. radialis bei Mitralstenose.

Ausdehnung der Vene nicht ein herzsystolisches Zusammenfallen, sondern
noch eine der Herzsystole synchrone Anschwellung, und erst in der
folgenden Diastole ein schneller Venenkollaps. Der ,,echte‘* Venenpuls beginnt
also in der Herzdiastole (Vorhofsystole), dauert wihrend der ganzen Systole
und endigt erst im Beginn der folgenden Diastole.

Sphygmomanometrie (Messung des Blutdrucks).

Der im GefidBe herrschende Blutdruck, welchen man mit den palpierenden
Fingern nur bei groBer Ubung genau abzuschitzen imstande ist, wurde zuerst
instrumentell gemessen von v. Basch, welcher den Arterienpuls mittels einer
‘Wasserpelotte unterdriickte und den hierzu nétigen Druck durch ein mit der
Pelotte verbundenes Quecksilbermanometer bestimmte. Von den zahlreichen
spiiteren vervollkommneten Apparaten zur Blutdruckbestimmung haben zwei
groBere Verbreitung gefunden: die Sphygmomanometer von Riva-Roceci und
Recklinghausen.

Riva-Roecis Apparat besteht aus einer hohlen breiten Gummimanschette,
die um den Oberarm gelegt wird ; dieselbe steht mit einem Quecksilbermanometer
und mit einem Geblédse in Verbindung. Mittels des letzteren wird die Arm-
manschette langsam aufgeblasen, der jeweilig in ihr herrschende Druck wird
am Manometer abgelesen. Gleichzeitig wird der Puls an der Radialarterie ge-
fiihlt: in dem Augenblicke seines Verschwindens ist der in der Manschette
herrschende Druck dem Blutdruck in der komprimierten Brachialarterie gleich-
zusetzen. Noch zweckmaéaBiger ist es, den Druck im Manometer zundchst bis
zur Unterdriickung des Radialpulses zu steigern und dann durch Offnung der
kleinen Regulationsschraube den Druck wieder langsam absinken zu lassen.
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In dem Augenblicke, wo der Radialpuls wieder fiihlbar wird, liest man den
Manometerstand ab, da dann der Blutdruck gerade die Kraft hat, die kom-
primierte Arterie wieder zu erdffnen.

Die abgelesene Manometerzahl entspricht dem systolischen oder
maximalen Blutdruck. Er betrigt beim Gesunden 90—130 mm
Quecksilber. Wesentliche Druckerhéhungen bis 200, selbst 250 mm
werden bei vielen Nierenerkrankungen sowie oft bei Arteriosklerose
gefunden. Bei Herzkranken ist der Druck teils erhoht, teils normal
oder auch verringert. Hierin offenbart sich die geringe diagnostische
Bedeutung der Blutdruckbestimmung fiir die Beurteilung des
Herzens. Der im Gefifle herrschende Druck ist nimlich von zwei
Faktoren abhingig, von der Arbeit des Herzens und dem Wider-
stand in den GefiBlen. Vermehrte Herzarbeit steigert den Druck,
bei Herzschwiche sinkt er. Aber auch Zunahme des Gefidf3tonus
steigert den Druck, bei Erschlaffung der Gefiflwand sinkt er. So
kommt es, daB} ein dyspnoischer Herzkranker, bei welchem Kohlen-
sduretiberladung des Blutes die Gefifle kontrahiert, trotz Abnahme
der Herzkraft eine Erhohung des Blutdruckes zeigen kann (Sahlis
Hochdruckstauung), und daBl die Hohe des Blutdrucks, sein Steigen
und Fallen fir die Beurteilung der Herzkraft und der Zirkulation
keinen sicheren Mafstab abgeben.

AuBler dem maximalen oder systolischen Blutdruck,
welcher auf der Hohe des Pulses herrscht, bestimmt man den
wihrend der Diastole herrschenden minimalen Druck. Die
Differenz zwischen systolischem und diastolischem Druck ist der
sog. Pulsdruck oder die Pulsamplitude.

Der diastolische Druck wird mittels des Riva-Roccischen Apparates be-
stimmt, indem man bei der Kompression des Oberarms den Punkt feststellt,
wo der Radialpuls gerade beginnt, kleiner zu werden.

Beim Gesunden betrigt der diastolische Druck etwa 50—90 mm Queck-
gilber. Sehr zu empfehlen ist die auskultatorische Bestimmung des maxi-
malen und minimalen Blutdrucks: auskultiert man die Arteria brachialis in der
Ellenbeuge, nachdem durch Aufblasen der Manschette die Arterie vollig kom-
primiert worden ist, wihrend man wie oben beschrieben den Druck wieder
langsam absinken 1dB8t, so entspricht das erste Auftreten eines leisen Arterien-
tones dem systolischen Blutdruck. Man hért dann weiter Gerédusche und Toéne,
die an Lautheit zunehmen, wieder abnehmen, und schlieB8lich rasch verschwinden.
Dieser Augenblick entspricht dem diastolischen Blutdruck.

Es ist jedoch zu beachten, da8 man mit der auskultatorischen Methode
etwas hohere Werte erhilt, als mit der palpatorischen.

Der Zeigerapparat (Tonometer) von Recklinghausen erlaubt sowohl
die palpatorische wie die auskultatorische Bestimmung des Blutdrucks. Der
Druck, der an dem Federmanometer abgelesen wird, ist in Zentimeter Wasser
berechnet. Er betriigt beim Gesunden systolisch 150—170 cm, diastolisch
90—110 cm, die Amplitude etwa 50—70 cm.

Man findet vergrofzrte Amplituden bei Aorteninsuffizienz,
ferner oft bei Arteriosklerose, bei Granularatrophie, wie iiberhaupt
bei erhohtem maximalen Druck. Kleine Amplituden finden sich
bei Herzschwiche. Die Grofle der Amplitude wird bestimmt von
dem Fiillungszuwachs, den das Gefifl mit jedem Pulsschlag erfihrt,
und von der Beschaffenheit des GefiBles, seiner Weite, seinem
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Tonus, der Elastizitdt seiner Wandung usw. Da die letzteren im
allgemeinen groferen Schwankungen innerhalb kiirzerer Be-
obachtungszeiten nicht unterliegen, ist die Amplitude bis zu einem
gewissen Grade ein MaB des Schlagvolumens, und das Produkt
aus Pulsamplitude und Pulszahl (Amplituden-Frequenz-Produkt)
ein Index der relativen Geschwindigkeit des Blutes. Mit
der Besserung der Zirkulation bei einem Kranken sieht man im
allgemeinen seine Amplitude groBer werden, mit der Verschlechte-
rung kleiner. Auch bei den Herzschwachen mit erhéhtem systo-
lischen Druck (s. oben) ist die Amplitude gew6hnlich verkleinert.
Darin ist die Amplitudenbestimmung der bloBSen Bestimmung des
systolischen Blutdrucks iiberlegen, eine zuverlissige funktionelle
Beurteilung der Herzkraft und der Zirkulation aber erméglicht
auch sie nicht, da Schwankungen des GeidBtonus und der Gefif3-
fillung einen im Einzelfalle nicht durchsichtigen Einflufl auf die
Grofle der Amplitude ausiiben kénnen.

Elektrokardiogramm.

Die Elektrokardiographie beruht auf der physiologischen Tatsache, daB
bei jeder Muskelkontraktion ein elektrischer Strom (Aktionsstrom) entsteht.
Bei passender Ableitung gelingt es, den Aktionsstrom des Herzens auf ein sehr
empfindliches Galvanometer (Einth ovens Saitengalvanometer) zu iiber-
tragen. Die den einzelnen Kontraktionsphasen des Herzens entsprechenden
Galvanometerausschlige werden in besondeérer Weise in Form einer Kurve
registriert und stellen das Elektrokardiogramm (Abb. 30) dar. Dasselbe weist
bei der iiblichen Ableitung vom rechten und linken Arm (Ableitung I) fol-
gende Zacken auf.

Abb. 30. Normales Elektrokardiogramm.

P = Atriumzacke;
R = Initialzacke .
T — Finals chwankung} Ventrikelschwankung;
Q = die der Initialzacke vorangehende negative Zacke;
P—Q = gerade Strecke entsprechend der Zeit, in der die Erregung im His

schen Biindel verlduft;
S = die der Initialzacke folgende negative Zacke.
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Eine Kontraktion eines Herzteils ohne die entsprechende Zacke in der
Erregungskurve kann nicht vorkommen, wohl aber kann eine Zacke vor-
kommen, ohne daB die entsprechende Kontraktion ihr folgt; mit anderen
Worten: keine mechanische Leistung des Herzens ohne vorangehende elektrische

Abb. 31. Elektrokardiogrammm bei Abb. 32. Elektrokardiogramm bei
Aorteninsuffizienz. Mitralfehler.

Abb. 33. Elektrokardiogramm bei Abb. 34. Elektrokardiogramm bei
einem Kinde. Myodegeneratio cordis.

Erregung, aber die Erregung (bzw. die entsprechende Zacke) ist kein zuver-
lissiger MafBstab der ihr folgenden Kontraktion. Die funktionelle Beurteilung
der Herzleistung auf Grund der elektrokardiographischen Kurve ist daher
eine sehr unsichere. Neben der Titigkeit des Herzens ist sicherlich auch seine
Lage innerhalb des Thorax von EinfluB auf die Gestaltung der Kurve. In vielen
Fillen freilich entspricht die Art und GroBe der Zacke der Leistung des
entsprechenden Herzteils. So findet sich eine hohe J-Zacke bei Hypertrophie



Diagnostik der Erkrankungen des Zirkulationsapparates. 129

des linken Ventrikels (Aorteninsuffizienz) (Abb. 31), eine kriftige A-
Zacke bei gut kompensierten Mitralfehlern (mit hypertrophischem Vorhof)
(Abb. 32), Kleinheit aller Ausschlige, speziell der R-Zacke, oft bei Herzmuskel-
insuffizienz. Eine ausgesprochene Jp-Zacke, die sich oft bei nerviosen Indivi-

Abb. 35. Elektrokardiogramm bei angeborenem Herzfchler.

duen findet und friiher auch als ,,nervose Zacke“ bezeichnet wurde, ist ohne
pathologische Bedeutung; sie findet sich namentlich bei Kind.err} normaler=
weise (Abb. 33). Besondere Deutungsschwierigkeiten macht die Finalschwan-

Abb. 36. Elektrokardiogramm bei Uberleitungsstiirun:r.

kung; eine negative Finalschwankung (Abb. 34) findet sich bei manchen
Fillen von schwerer Myodegeneration, ohne daB ihr eine entscheidende
prognostische Bedeutung zugeschrieben werden darf. Eine totale Umkehr (Ne-
gativitdt) der Initialzacke wird bei angeborenen Herzfehlern (Abb. 35)
beobachtet. — Allgemein anerkannt ist der Wert der elektrokardiographischen

Klemperer, Klin, Diagnostik. 22. Aufl. 9



130

Diagnostik der Erkrankungen des Zirkulationsapparates.

Elektrokardiogramm bei Vorhofsflimmern. Arythmia irregularis perpetua.

Abb. 37.

Kurve fiir die Deutung von Arhythmien;
speziell die Uberleitungsstérungen
(Abb. 36), das Vorhofsflimmern (Abb.
37) und der Herzblock kommen in ihr zu
klarstem Ausdruck.

Die Betrachtung des Urins bei
Herzkranken.

Da die Absonderung des Harn-
wassers zum Teil von dem arteriellen
Blutdruck abhingt, so erkennt man
jedes Absinken desselben bzw. jede
Druckzunahme im vendsen System
an der Verminderung der Urin-
sekretion. In Zustinden von Herz-
schwiche bzw. gestorter Kompen-
sation ist der Urin spérlich, dunkelrot,
von hohem spezifischen Gewicht, mit
reichlichem Sedimentum lateritium,
enthalt 6fters Eiweil (Stauungsurin).

Bei gut kompensierten Herzkrankheiten
ist der Urin normal; nur die Aorteninsuffi-
zienz fiihrt auch bei guter Kompensation
durch den erhéhten Blutdruck oft zu leichter
Albuminurie und Zylindrurie.

In langandauernden Stauungszustén-
den kann sich wirkliche Nephritis sekundér
entwickeln, so daB hyaline, ja granulierte
Zylinder im Sediment gefunden werden; die
Stauungsnephritis kann sogar zur Granular-
atrophie fiihren. Die dunkle Firbung des
Stauungsurins 148t auf gute Nierenfunktion
schlie@en, da die Nierenepithelien den Harn-
farbstoff produzieren bzw. aktiv ausschei-
den; je-weniger gefiarbt der Urin bei
Herzstauung, desto mehr sind die
Nieren angegriffen.

Die Besserung der Herzkrankheit
zeigt sich in der Zunahme der Urin-
menge und dem Verschwinden der
Albuminurie.

Die Beurteilung der Leistungstiihig-
keit des Herzens. (Funktionelle
Diagnostik.)

Die bisher beschriebenen Metho-

den ermoglichen ein sicheres Urteil
iiber den anatomischen Zustand
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des Herzens. Dagegen ist es oft schwierig, die Leistungsfihigkeit des
Herzmuskels zu beurteilen. Es ist aber von grofer Bedeutung, die
Leistungsfahigkeit des Herzens unabhingig vom anatomischen Zu-
stande zu beurteilen. Die Herabsetzung der Herzkraft mi3t man an
den sichtbaren Folgen der Herzschwiche (Dyspnoe, Zyanose, Tachy-
kardie, Venenpuls, Leberschwellung, Harnverminderung, Odeme).
Man kann aber auch beim Fehlen objektiver Schwichezustinde
die Herzleistung am Effekt korperlicher Arbeit priifen. Zu diesem
Zwecke 13t man den Patienten 10 Kniebeugen machen. Hiernach
vermehrt sich die Pulsfrequenz des Gesunden durchschnittlich um
20 Schldge, nach 2—3 Minuten ist die Anfangszahl wieder erreicht.

m
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Abb. 38. Normale Webersche Kurve bei Abb. 39. Negative Webersche Kurve des
einem Gesunden'). insuffizienten Herzens.
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Wird die Beschleunigung grofler oder dauert es lingere Zeit, bis
die Pulszahl zur Norm zuriickkehrt, so darf eine gewisse Herz-
schwiiche als vorliegend konstatiert werden. Schwierig ist aber die
Entscheidung, ob subjektive Beschwerden beim Fehlen ob-
jektiver Befunde einen SchluB8 auf mangelhafte Leistungsfihigkeit
des Herzens gestatten, ferner besonders, ob einfache Pulsbeschleu-
nigung Schwiche des Herzmuskels bedeutet. Zweifellos gibt es
Neurastheniker mit vielen Herzbeschwerden und Tachykardie,
deren Herz groBen Arbeitsleistungen gewachsen ist; andererseits
kann ein physikalisch normales Herz infolge konstitutioneller

') Die gleichzeitige Aufnahme der Atemkurve ist notig, weil bei tiefen In-
spirationen Blut aus der Peripherie zu den inneren Organen stréomt und also die
Kurve sinkt.

9*
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Schwiiche bei schwerer Arbeit versagen. Es gab bisher kein sicheres
Zeichen, diese Funktionsschwiche zu erkennen. Die Feststellung
relativer Kleinheit des Herzens (Tropfenherz) und Enge der Aorta
im Rontgenbild (s. Kap. XII) kann nicht als Beweis fiir Herz-

Lol

Abb. 40. Webersche Kurve mit trigem Abfall, bei rechtsseitiger Herzschwiiche.

schwiche angesehen werden, da die jeweilige Gréfle des Herzens
ceteris paribus von der Gesamtblutmenge abhingt. Das plethys-
mographische Verfahren von E. Weber diirfte in solchen Fillen
zur Entscheidung fiithren.

.ﬂ"‘ "

Abb. 41. Webersche Kurve mit nachtriglichem Anstieg, bei Hypertrophie des
linken Ventrikels.

Plethysmographie nach E. Weber. Dies Verfahren mift die Leistungsfdhig-
keit des Herzmuskels nach den Schwankungen der Blutfiille des Vorderarms-
welche durch isolierte Muskelarbeit des Fufles bei Herzgesunden und Herz-
kranken. in verschiedener Weise erfolgen. Wenn Blut in den Vorderarm ein,
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stromt, nimmt sein Volum zu; das Volum nimmt ab, wenn das Blut ausstromt.
Das Volum des Vorderarms wird mittels Manschette und Zeiger auf eine ro-
tierende berute Trommel in Form einer Kurve geschrieben, welche bei Zunahme
des Armumfangs steigt, bei Abschwellen sinkt. Bei gesundem Herzmuskel
stromt bei FuBbewegung (kriftige Dorsal- und Plantarflexion) Blut in die
peripheren Gefifle, das Vorderarm-Volum nimmt zu, man erhélt die positive
Kurve (Abb. 38).

Bei geschwiichtem Herzmuskel ist das Blut nicht geniigend mit O
versehen; die CO,-Ansammlung reizt die Gefdzentren, so dal es zur Kontraktion
der peripheren Gefidfle kommt; infolgedessen kommt es bei isolierter Muskel-
arbeit zur Abschwellung des Vorderarms, man erhélt die negative oder um-
gekehrte Kurve (Abb. 39.)
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Abb, 42. Webersche Kurve mit nachtriiglichem Abfall, bei Schwiche des
hypertrophischen linken Ventrikels.

Andere Kurven bei Herzmuskelschwiiche sind die Kurve mit trigem Abfall
(Abb. 40), welche auf Schwiiche des rechten Herzens hindeutet; die nachtraglich
ansteigende Kurve (Abb. 41), welche sich bei vermehrter Arbeit (Hypertrophie)
des linken Ventrikels findet; und die nachtréiglich abfallende Kurve (Abb. 42),
welche auf Minderleistung des linken Herzens trotz Hypertrophie hinweist.

Das Webersche Verfahren verlangt eine Vertrautheit mit der Methodik,
die nur durch monatelange Einiibung zu gewinnen ist. Die Miihe lohnt sich
aber, weil das Verfahren die Frage entscheidet, ob ein Herz Arbeitsleistungen
gewachsen ist. Nur bei hochgradiger Neurasthenie versagt die Webersche
Methode wegen der unberechenbar wechselnden Fiillungszustinde der Arm-
gefiile, die zu Eigenschwankungen der Kurve fiihren.

Symptome der wichtigsten Herzkrankheiten.

Allen Herzkrankheiten gemeinsam ist: im Stadium der
Kompensation Fehlen wesentlicher Beschwerden, im
Stadium der gestorten Kompensation: Zyanose, Dyspnoe, Be-
schleunigung bzw. UnregelmiBigkeit des Pulses, Hydrops, Stauungs-
urin.

a) Herzmuskelkrankheiten (Myodegeneratio cordis).

Hypertrophie bzw. Dilatation des Herzens mit reinen Ténen.
eventuell dem systolischen Gerdusch der relativen Mitralinsuffizienz.
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Hypertrophie des linken Ventrikels mit nachfolgender Dila-
tation entwickelt sich durch andauernde Mehrarbeit desselben bei
Arteriosklerose, chronischer Nephritis und Schrumpf-
niere, langdauernder Uberanstrengung der Kérpermuskeln.

Herzschwiche ohne vorhergehende Hypertrophie, teils mit,
teils ohne Erweiterung des Herzens (Debilitas cordis), entwickelt
sich 1. durch die Einwirkung giftiger Substanzen auf die Herz-
muskulatur: Alkoholis mus, TabakmiBbrauch, infektiose Gifte
(Myokarditis nach Diphtherie, Typhus usw.); 2. durch ungeniigende
Ernihrung: Inanition, Anidmie, Greisenalter (Senium cordis).

Hypertrophie des rechten Ventrikels mit nachfolgender Dila-
tation entwickelt sich bei allen Behinderungen des kleinen Kreis-
laufs (Emphysem, Pleuraschwarten, Kyphoskoliose).

Unter Fettherz verstehen wir die Herzbeschwerden der Fettleibigen. Wir
unterscheiden Herzbeschwerden ersten Grades, verursacht durch die Fett-
anhiufung im Abdomen sowie auf dem Perikard; Herzbeschwerden (der Fett-
leibigen) héheren Grades werden durch die Fettdurchwachsung des Herzfleisches
verursacht; der hochste Grad der Beschwerden, unter Umstédnden der tédliche
Ausgang, kommt durch Fettdegeneration der Herzmuskulatur zustande. Da
diese Fettdegeneration der Ausgang der meisten Herzkrankheiten ist, so sind
viele der Ansicht, daB der Ausdruck Fettherz am besten gar nicht gebraucht
wiirde, sondern durch die bezeichnende Diagnose ,,Herzschwichce der Fett-
leibigen* ersetzt wiirde.

b) Klappenfehler.

Klappenfehler entstehen durch Endocarditis valvularis, welche
zu Schrumpfung (Insuffizienz) oder Verwachsung (Stenose) der
Klappensegel fiihrt. Die Endokarditis bildet meist die Kompli-
kation von akuten Infektionskrankheiten, besonders Gelenkrheuma-
tismus. AuBerdem kann Arteriosklerose oder Lues die Ursache
der Klappenfehler (vorwiegend der Aorta) sein.

Ist der Klappenfehler ausgebildet, so entwickelt sich infolge
der Mehrarbeit Hypertrophie, spater Dilatation des mehr arbeitenden
Ventrikels, bei Aortenfehlern des linken, bei Mitralfehlern vor-
wiegend des rechten Ventrikels.

Die klinische Diagnostik bemiiht sich, die Klappenfehler prizis
zu lokalisieren, in Wirklichkeit finden sich sehr hdufig mehrere
Klappen affiziert, Stenose geht selten ohne Insuffizienz einher.

Aorteninsuffizienz (hdufig vorkommend). Hebender Herz-
stoB, SpitzenstoB nach links und unten verlagert, Herzdimpfung
nach links verbreitert. Diastolisches Gerdusch in der Richtung
des aus der Aorta regurgitierenden Blutstroms, besonders auf der
Mitte des Sternums und links neben demselben im 3. Interkostal-
raum, oft systolisches Geridusch an der Spitze durch relative Mitral-
insuffizienz. Pulsus celer et altus. Hiipfen der Karotiden, systo-
lisches Karotidengeriusch bei fehlendem 2. Ton. T6nen der Kruralis.
Kapillarpuls sichtbar an der Stirn nach kriftigem Streichen der-
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selben, und an den Fingernigeln. Im Rontgenbild: Aortenkon-
figuration (vgl. Kap. XII).

Aortenstenose (selten vorkommend). Schwacher HerzstoS,
Spitzensto nach links und unten, bedeutend geringer als bei In-
suffizienz, verlagert. Herzdampfung nach links verbreitert. Lautes
systolisches Gerdusch ‘an der Aorta (gelegentlich fiihlbar), das
Gerdusch meist auch schwicher an den anderen Ostien zu héren.
2. Aortenton schwach oder fehlend. Pulsus rarus, parvus, tardus.
Meist Blisse des Gesichts, oft Ohnmachten, Krampfe, Schwindel-
anfille.

Mitralinsuffizienz (hdufigster Herzfehler) Herzsto miBig
stark, Spitzensto8 nach langerem Bestehen nach links verlagert.
Herzdampfung nach rechts, weniger nach links verbreitert. Uber
Herzspitze und Pulmonalis systolisches Geriusch, verstirkter
2. Pulmonalton. Bei hochgradiger Dilatation des rechten Ventrikels
kommt es zu Leberschwellung und Halsvenenpuls. Im Réntgen-
bild: Mitralkonfiguration (vgl. Kap. XII).

Mitralstenose. Herzstof miaBig stark, oft Pulsatio epi-
gastrica. Herzdimpfung nach rechts verbreitert. Uber der Herz-
spitze prisystolisches Geriusch (oft fithlbares Schwirren), sehr ver-
starkter, rauher systolischer Ton. Bei herabgesetzter Herzkraft
konnen die Geriusche verschwinden. Klappender 2. Pulmonal-
ton. Puls beschleunigt und klein, leicht unregelmiafig. Oft zirkum-
skripte Wangenréte. Im Rontgenbild: Mitralkonfiguration (vgl.
Kap. XII).

Trikuspidalinsuffizienz. Verbreiterung der Herzdimpfung
nach rechts, systolisches Geriusch an der Trikuspidalis; abge-
schwichter 2. Pulmonalton, echter Venenpuls, Leberpulsation.
Die Symptome dieses Herzfehlers entstehen selten durch anatomische
Klappenlision, haufiger durch relative Insuffizienz bei starker
Dilatation des rechten Ventrikels, besonders bei Mitralfehlern.

Die Pulmonalfehler kommen fast nur angeboren in sehr seltenen Fillen

vor, zeichnen sich durch enorme Zyanose aus; geben rechtsseitig verbreiterte
Herzdimpfung und die entsprechenden Ger#dusche.

Angeborene MiB- oder Hemmungsbildungen.

Offenbleiben des Foramen ovale: Nicht selten, meist symptomlos.
Nur bei abnormer Drucksteigerung in einem der Vorhdfe: Uberstrémen des
Blutes durch die Liicke mit wechselnden Geréduschen.

Defekt im Septum ventriculorum: Systolisches Gerdusch verbreitet
oder nur an der Spitze, rechtsseitige Hypertrophie mit verstirktem zweiten
Pulmonalton. Wenn nicht Zyanose besteht — wobei die sehr haufige Kom-
plikation mit Pulmonalstenose schwer auszuschlieBen ist —, 148t sich die Unter-
scheidung von Mitralinsuffizienz kaum durchfiihren. Nur die Feststellung des
kongenitalen Charakters begriindet die Wahrscheinlichkeitsdiagnose.

Offenbleiben des Ductus Botalli: Systolisches oder andauerndes, mit
der Systole sich verstirkendes Geréusch an der Pulmonalis, rechtsseitige Hyper-
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trophie, Verstirkung des zweiten Pulmonaltons. Entsprechend der erweiterten
Pulmonalarterie bandférmige Fortsetzung der Herzdimpfung nach oben, links
vom Sternum von der 4.—2. Rippe.

Die Diagnose der angeborenen Herzfehler wird in manchen
Fillen durch das Elektrokardiogramm wesentlich geklirt.
(8. 129,

¢) Nervose Herzerkrankungen.

Subjektive Herzbeschwerden bei Fehlen irgendwelcher orga-
nischer Verinderungen beruhen auf psychogener oder peripherer
Herznervenreizbarkeit. Entscheidend fiir die Diagnose ist neben
dem vollig negativen Ausfall der physikalischen Untersuchung der
Nachweis anderer Zeichen von Neurasthenie, Hysterie oder psychi-
schen Anomalien, sowie besondere Erregbarkeit des autonomen
und sympathischen Nervensystems (Vagusdruckversuch [Tscher-
mak], Druck auf die Bulbi [Aschner] vgl. Kap. XI).

Ubrigens kommen einerseits bei vielen organischen Herzkrank-
heiten nervise Symptome vor, andererseits konnen ausgesprochene
Muskelerkrankungen ohne objektiven Nachweis vorhanden sein.
Man sei deshalb mit der Diagnose Herzneurose besonders bei dlteren
Leuten zuriickhaltend.

d) Perikarditis.

Trockene Perikarditis macht meist laute Reibegeriusche,
die der Herzaktion nicht isochron sind. Nicht selten beim Schlucken
Schmerzen in der Herzgegend.

Perikarditischer Ergufl vergréBert die Herzdampfung in
Form eines gleichschenkligen Dreiecks mit der Spitze nach oben,
obere Dimpfungsgrenze 2.—3. Rippe. Herzsto8 und SpitzenstoB
schwach oder gar nicht fithlbar, durch Vorwirtsbeugung des Pa-
tienten etwas verstirkt, meist nicht so weit nach auBlen reichend
wie die Dampfung. Herzténe dullerst schwach. Héiufig abnorme
Blisse, Nasenfliigelatmen, bei Kindern hiufiges Nasenbluten. Uber
das Réntgenbild vgl. Kap. XII.

Der perikarditische Ergufl kann bisweilen weit nach hinten
reichen, die Lunge komprimieren und ein Pleuraexsudat vor-
tauschen.

Concretio pericardii (Verwachsung der Perikardialblitter nach Peri-
karditis) fiihrt manchmal zu den Erscheinungen der Herzschwéche ohne per-
kutorisch bzw. auskultatorisch nachweisbare Zeichen. Dabei kann es zu hoch-
gradiger Stauung, besonders auch in der Leber kommen, in deren Gewebe und
Uberzug sich Schrumpfungsvorginge entwickeln (perikarditische Leber-
zirrhose, ZuckerguBleber). Die Diagnose wird in Einzelfdllen ermdéglicht
durch systolische Einziehung der Gegend des SpitzenstoB8es oder durch
Pulsus paradoxus (S. 121).
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Symptome der wichtigsten Krankheiten der groBen GefiBe.

Arteriosklerose (Atheromatose der Arterien). Die {fiihl-
baren Arterien (besonders Radialis und Brachialis) geschlingelt und
hart (oft héckerig). Puls gespannt, meist trige. Blutdruck erhéht.
Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. Oft systolisches
Gerdusch an der Basis, verstirkter klappender 2. Aortenton,
seltener diastolisches Aortengeriusch. Oft Angina pectoris (Ko-
ronarsklerose) oder kardiales Asthma. Je nach dem Befallensein
weiterer Gefifgebiete Erscheinungen von seiten der Nieren (Al-
buminurie), des Gehirns (Angstvorstellungen, Schwindel, arterio-
sklerotische Demenz, apoplektiforme Anfille), der Dirme (heftige
Leibschmerzen, ev. ileusartige Symptome), der peripheren Arterien
(Altersgangrin)usw. — Schmerzanfille, die mit zeitweiser Funktions-
stérung einhergehen und teilweise auf angiospastischer Grundlage
beruhen, werden als Dyspraxien bezeichnet (Dyspraxia intestinalis).
Das intermittierende Hinken (Claudicatio intermittens) beruht
teilweise auf solchen nervisen Stérungen, kommt aber auch dadurch
zustande, daB die obliterierende GefidBverengerung nicht geniigend
Blut in den Unterschenkel gelangen 1a8t, um die arbeitenden Mus-
keln zu versorgen. Bei jedem Anfall von Dyspraxien kann es sich
auch um lebensgefihrliche embolische Prozesse handeln.

Die Anfangsstadien der Arteriosklerose, weiche mit vielféiltigen nervisen
Beschwerden einhergehen, werden als Présklerose bezeichnet. Es gibt aber
auch seltenerweise unabhéngig von beginnender A1terioskleiose Dauerzustéinde
erhéhten Blutdrucks auf angioneurotischer Giundlage (essentielle Hyper-
tonie). — Die Verkalkung der peripheren Arterien beweist nicht immer gleich-
zeitige Sklerose der groBen GefdiBe und des Herzens. Andererseits kann hoch-

gradige Sklerosierung der Aorta (Endaortitis chronica deformans) vorhanden
sein ohne wesentliche Verkalkung der Radialis.

Aneurysma der Brustaorta. Dampfung iiber dem oberen Teil
des Sternums, bzw. neben demselben; im Bereich derselben meist
systolisches (oder diastolisches) schwirrendes Gerdusch hérbar oder
fithlbar. Oliver-Cardarellisches Symptoms. S. 71. Bei weiterem
Wachstum kann die pulsierende Geschwulst in der Gegend der 2.
und 3. Rippe neben dem Sternum hervortreten. Oft Hypertrophie
und Dilatation des linken Ventrikels. Ungleichheit der Radial-
pulse. Sehr starke Schmerzen in Brust und Riicken. Nicht selten
Rekurrenslihmung durch Druck auf den N. laryng. inf. Oft Kom-
pression und entziindliche Reizung groBer Bronchien, weiterhin
durch herabtriufelndes Sekret Bronchopneumonie. Die Diagnose
wird durch Rontgendurchleuchtung gesichert (s. Kap. XII), oft
lange vor entscheidenden klinischen Zeichen.

Luetische GefiBerkrankung. Wihrend die gewohnliche Arterio-
sklerose auf chronischer Entziindung und Entartung der Gefaf-
intima (Endarteriitis chronica) beruht, fithrt Lues zur Mesarteriitis,
die sich besonders in der Aorta lokalisiert (Mesaortitis) und
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hier relativ frithzeitig zur Erweiterung derselben mit dem Sym-
ptomenbild des beginnenden Aneurysmas fiihrt.

VII. Untersuchung des Urins.

Die Untersuchung des Urins 148t erkennen:

1. Die Beschaffenheit der Nieren (und der ableitenden Harnwege).
Die gesunden Nierenepithelien lassen das Eiwei des Blutes nicht hin-
durchtreten. In Nierenkrankheiten mischen sich Eiwei8 und Form-
bestandteile dem Urin bei. Krankheiten der Blase gehen oft mit ge-
wissen Zersetzungsvorgingen des Urins einher.

2. Den YVerlauf des Stoffwechsels. Durch den Urin verlassen die
Endprodukte der EiweiBzersetzung (Harnstoff usw.) den Kdrper; aus der
Harnuntersuchung erkennt man das quantitative Verh#ltnis zwischen
Stickstoffeinnahme und -Ausgabe, welches in Stoffwechselkrankheiten
bestimmte Anderungen erfihrt, sowie die Beimengung einiger Stoffe,
die infolge gewisser Anomalien des Stoffwechsels entstehen oder der
normalen Zerstorung entgehen (Zucker, Azeton usw.).

3. Die Kraft des Herzens (s. S. 130).

4. Krankheiten anderer Organe, welche gewisse Stoffe in das Blut und
infolgedessen in den Harn iibergehen lassen. Bei Lebererkrankungen
tritt Gallenfarbstoff, bei schweren Darmaffektionen Indikan, bei Eite-
rungen Albumose im Urin auf.

5. Das Vorhandensein heterogener Stoffe, welche von auen dem Korper
zugefiihrt werden, z. B. Jod, Quecksilber,

Menge des Harns betrigt in 24 Stunden im Durchschnitt
1500 cem, ist in weiten Grenzen von der Fliissigkeitsaufnahme ab-
hingig. Tagesmengen unter 500 und iiber 3000 ccm sind meist
ein Krankheitszeichen.

Verminderung der Harnmenge findet sich bei profusen
Schweifien und Durchfillen, im Fieber, bei Herzschwiche, akuter
und oft chronischer Nephritis, bei der Entstehung von Exsudaten
und Transsudaten. .

Bei Herzkrankheiten und akuter Nephritis hdngt die Beurteilung des augen-
blicklichen Perikulum zum Teil von der Harnmenge ab; bei Exsudaten, z. B.
Pleuritis, ist die beginnende Vermehrung das Zeichen der Resorption. Oft ist
geringe Harnmenge nur ein Zeichen ungeniigender Nahrungszufuhr
(Osophagus- oder Pylorusstenose, Inanition). Vollkommene Anurie findet
sich besonders auf der Hohe schwerster akuter Nephritis und fithrt meist zu
Urémie. Doch kann es seltenerweise auch aus Nervenerregung zum Versiegen
der Nierensekretion kommen. Man kontrolliere iibrigens stets den Fiillungs-
zustand der Blase, ev. durch Katheter.,

Vermehrung der Harnmenge findet sich bei Diabetes
mellitus und insipidus, bei Schrumpfniere, bei der Resorption von
Exsudaten und Transsudaten; oft in der Rekonvaleszenz akuter
Krankheiten.

Auffallendes Wechseln der tdglichen Harnmengen bei inter-
mittierender Hydronephrose (S. 174).
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Spezifisches Gewicht des Urins schwankt bei Gesunden zwischen
1012 und 1025 und steht in umgekehrtem Verhiltnis zur Menge.

Ungewohnliche Niedrigkeit des spezifischen Gewichtes bei
Schrumpfniere und Diabetes insipidus; sehr hohes spezifisches Ge-
wicht: bei vermehrter Menge bei Diabetes mellitus, bei verminderter
Menge im Fieber, bei Konsumptionskrankheiten und manchen
Formen der Nephritis.

Das spezifische Gewicht wird mit einem Urometer in dem auf Zimmer-

temperatur abgekiihlten Urin bestimmt. Stérenden Schaum beseitigt man durch
Zusetzen einiger Tropfen Ather.

Aus dem spezifischen Gewicht kann man die Menge der festen Bestand-
teile des Urins (in 1000 ccm) berechnen; man multipliziert die beiden letzten
Ziffern mit 2,33 (Hiserscher Xoeffizient). Also betridgt z. B. bei einem spez.
Gewicht von 1015 die Menge der festen Bestandteile 34,95 g in 1000 ccm.

Farbe des Urins. Die normale Harnfarbe ist ein mehr oder
weniger gesittigtes Gelb, um so dunkler, je sparsamer der Urin
ist; der normale Harnfarbstoff (Urochrom) wird anscheinend in
der Niere selbst gebildet, so dafl wir die ausgeschiedene Farbstoff-
menge als Maf der Nierentitigkeit betrachten diirfen; sparsamer
heller Urin ist ein Zeichen von Niereninsuffizienz. Stark gelb-
rote Farbe rithrt her von Urobilin (S. 146). Rote (fleisch-
wasserartige) Farbe von Blutbeimischung (8. 144) und Hémato-
porphyrin (S. 145). Braunfirbung mit gelbem Schaum von
Gallenfarbstoff (S. 145). Olivengriine bis schwarze Farbe nach
Karbol- (selten Salizyl-)Gebrauch. Gelbgriinlich nach Gebrauch
von Rheum und Santonin. Dunkelfirbung an der Luft entsteht
durch Ubergang aromatischer Substanzen (z. B. nach Karbol-
gebrauch Lysolvergiftung, Trinken von Birentraubenblittertee)
in den Harn. Seltenere Ursachen des Nachdunkelns an der Luft
sind der Ubergang von Melanin (bei melanotischen Geschwiilsten)
und von Himogentisinsiure (Alkaptonurie).

Durch die Farbe wird man auf die abnormen Bestandteile auf-
merksam, die alsdann durch chemische und mikroskopische Unter-
suchung nachzuweisen sind.

Triibung des Urins. Normaler Harn ist klar. Beim Stehen
scheidet sich auch im normalen Harn oft die sog. Nubecula ab,
die aus Schleim und Epithelien besteht. Auch normaler Urin tribt
sich nach Erkalten durch Abscheidung von Salzen, die je nach der
Reaktion verschieden sind).

Tritbung bei saurem Urin rithrt her entweder von reiner
Harnsidure oder harnsauren Salzen, dann verschwindet sie
sofort beim Zusatz von Kalilauge, bzw. beim Erwirmen einer
Probe im Reagenzglas; anderenfalls wird sie verursacht durch
organische Formbestandteile (s. u.), die durch Mikroskopieren
erkannt werden.
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Triibung sauren Urins kann auch von oxalsaurem Kalk herriihren, welcher
natiirlich weder durch Kalilauge noch Kochen gelost wird; derselbe zeigt mikro-
skopisch meist die oktaédrische Kristalliform kleiner Brielkuverts. — Organische
Formbestandteile sind Zylinder, Epithelien oder Eiterkoérperchen. Eiter wird
auch daran erkannt, daB beim Kochen mit Kalilauge schleimige Umwandlung
eintritt.

Tritbung bei alkalischem Urin rithrt her von Phosphaten,
welche durch Zusatz von Siuren aufgelost werden, oder von Form-
bestandteilen, iiber welche die Mikroskopie Aufschlufl gibt.

Eiter ist auch hier an der schleimigen Umwandlung beim Kochen mit Kali-
lauge zu erkennen. Auch aus schwach alkalischem Harn kann oxalsaurer Kalk
ausfallen; derselbe ist in Essigsdure unldslich, in Salzséure 16slich.

Reaktion. Normaler Harn ist sauer. Ist der Harn alkalisch,
so ist festzustellen, ob die Reaktion abhidngt von fixem Alkali
(kohlensaurem Kali oder Natron) oder von flilchtigem Alkali
(kohlensaurem Ammoniak). Man erkennt dies dadurch, da man
angefeuchtetes rotes Lackmuspapier dicht {iber den Urin hilt.
Wird das Lackmuspapier ohne Beriihrung gebldut, so rithrt die
alkalische Reaktion von kohlensaurem Ammoniak her; tritt die
Blauung erst nach dem Eintauchen des Lackmuspapiers in den
Urin ein, so ist die alkalische Reaktion durch kohlensaures Kali
oder Natron bedingt. — Hailt man iiber ammoniakalischen Urin
einen mit Salzsiure befeuchteten Glasstab, so bilden sich weile
Nebel von NH,Cl (Salmiak).

Nach alter Gewohnheit beurteilt man die Reaktion des Harns nach dem
Farbwechsel von Lackmuspapier. Seit man wei8, da die Reaktion durch den
Gehalt an H-Ionen bedingt ist, bedarf es zur Bestimmung der Wasserstoffzahl
gewisser Farbsiduren (Nitrophenole), die undissoziiert farblos, als Ionen aber
gefirbt sind. Die Bestimmung der H-Ionen-Konzentration (nach

L. Michaelis) ist mittelst des Walpoleschen Komparators mnicht
schwierig.

Bei der Zerstorung der EiweiBkorper, der Lezithinkorper und Nukleine
entsteht reichlich Schwefelsiure und Phosphorsidure; deswegen ist nach dem
GenuB von Fleisch, Kise (auch Leguminosen und Zerealien) der Harn stark
sauer.

Wiihrend die Salzsédure im Magen gebunden wird, also im ersten Akt der
Verdauung eiweiBreicher Mahlzeiten, ist die S&urereaktion des Harms ver-
mindert; wird die Magensalzsiure nach auBen entfernt durch Erbrechen oder
Ausspiilung, so muB ebenfalls der Harn weniger sauer, mehr alkalisch werden.

Direkte Alkalizufuhr geschieht durch die Zufuhr der Kalisalze leicht
verbrennbarer Sdauren, der Weinsdure, Zitronensdure, Apfelsiure, welche
zu kohlensaurem Kali verbrennen. Diese Salze sind in Friichten, Beeren, auch
in Kartoffeln reichlich enthalten. Durch Obstgenu8 wird der Harn also alkalisch,
desgleichen natiirlich durch die medikamentdése Zufuhr von kohlensaurem
Natron (auch Saturationen) oder alkalischer Mineralwiisser.

Alkalische Reaktion des Harns durch fixes Alkali tritt auf
bald nach gréBeren Mahlzeiten; nach dem reichlichen GenufB3 von
Friichten, Beeren oder Kartoffeln ; bei Magenkranken nach hdufigem
Erbrechen oder Magenausspiilungen; bei der Resorption entziind-
licher Exsudate (auch des pneumonischen Infiltrats); nach Genuf
alkalischer Wiisser und Medikamente.
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Alkalische Reaktion des Urins durch Alkalizufuhr oder Siuremangel wird
als Subazidurie (Alkalinurie) oder Phosphaturie bezeichnet; es gibt auch fix-
alkalische Reaktion des Urins durch iiberreichliche Kalkausscheidung als besonders
(Nieren-)Neurose (Kalkariurie).

Alkalische Reaktion des Harns durch fliichtiges Alkali entsteht
durch bakterielle Zersetzung des Harnstoffes in kohlensaures
Ammon, CO(NH,), + 2 H,0 = (NH,),CO; = CO, 4+ 2 NH; 4+ H,0.
Die Zersetzung geht in jedem Urin bei lingerem Stehen, besonders
in der Wirme, vor sich. Wird der Harn jedoch bereits zersetzt
entleert, so ist das Bestehen einer Zystitis (bzw. Pyelitis) bewiesen.

Die ammoniakalische Gérung verbreitet einen sehr charakte-
ristischen Geruch, an dem sie leicht zu erkennen ist.

Jeder ammoniakalische Harn enthilt ein Sediment von phos-
phorsaurer Ammoniak-Magnesia (Tripelphosphat), phosphorsaurem
Kalk, oft kohlensaurem Kalk. Bei fixem Alkali ist nur phosphor-
saurer und kohlensaurer Kalk vorhanden.

Chemische Untersuchung auf pathologische Harnbestandteile.

Eiweil. Das Vorkommen von Eiweifl (Serumalbumin wund
Serumglobulin) im Urin beweist Zirkulationsstérungen in den
Nieren bzw. ableitenden Harnwegen oder Lision der Nierenepi-
thelien. Hierbei kann es sich um allgemeine oder lokalisierte
Storungen leichteren oder schwereren Grades handeln: Stauung,
Aniamie, parenchymatose Entartung (tritbe Schwellung oder fettige
Degeneration der Epithelien: Nephrose), wirkliche Entziindung
(Nephritis), sowie jede Form lokalisierter Erkrankung.

In jedem menschlichen Urin finden sich angeblich Spuren von EiweiB, doch
kénnen diese durch die in der Klinik iiblichen Verfahren nicht nachgewiesen
werden (sog. normale Albuminurie). Geringe Mengen EiweiB finden sich bei
manchen Menschen voriibergehend wihrend der Verdauung eiweiBireicher
Mahlzeiten, nach groBen korperlichen Anstrengungen, heien Bidern, psychi-

schen Erregungen, bei Frauen wiahrend der Geburtsarbeit, oft auch kurz vor der
Menstruation (physiologische Albuminurie).

Ist Blut oder Eiter im Urin enthalten, so 16st sich das von demselben
stammende Plasma im Urin, und man erhélt auch nach dem Filtrieren die
Eiweifreaktionen; eine solche Albuminurie beweist an sich keine Nierenaffektion
(Albuminuria spuria).

Eine Krankenuntersuchung ist unvollstindig ohne Priifung
des Urins auf Eiwei. Beim Nachweis geringer Mengen ist die Unter-
suchung zu wiederholen, am besten an Urinproben, die zu ver-
schiedenen Tageszeiten gelassen werden (der nach lingerem Liegen
gelassene Urin ist auch bei Nierenkranken oft eiweiffrei).

Durch starken Druck auf die Niere kann man EiweiBabscheidung kiinstlich
hervorrufen (palpatorische Albuminurie).

Von praktischer Bedeutung sind-die intermittierenden Albuminurien:
es handelt sich um sehr geringe Mengen Eiweifl, welche zu verschiedenen Zeiten
voriibergehend nachweisbar sind, meist bei sonst gesunden jungen Leuten.
Wenngleich stets der Verdacht auf Nephritis bestehen mu8, ist doch der Verlauf
oft giinstig. Oft handelt es sich um leichte Stauungserscheinung infolge juveniler
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Herzschwiche (Alb. adolescentium). Eine besondere Stellung nimmt die zy kli-
sche Albuminurie ein: der Urin ist friilhmorgens stets eiweiBfrei und zeigt
zweistliindig untersucht, schwankende EiweiBmengen, meist abends das Maxi-
mum; durch ruhige Riickenlage wird der Harn sofort eiweiBfrei. Ob-
gleich auch hier chronische Nephritis nicht absolut sicher auszuschlieBen ist,
ist doch mehrfaches Verschwinden der Albuminurie beobachtet. In diesen
prognostisch giinstigen Fillen geniigt oft aufrechte Koérperhaltung allein zur
Hervorbringung der Albuminurie (orthostatische Albuminurie); dieselbe
beruht auf Zirkulationsstéorungen in den Nieren, welche durch Lordose der
Lendenwirbelsdule hervorgerufen werden kann (lordotische Albuminurie).

EiweiSproben.

Zur Anstellung der EiweiBproben') muB8 der Urin klar, am besten fil-
triert sein.

1. Kochprobe. Man erwirmt den Harn im viertelgefiillten Reagenzglas
zum Sieden und setzt !/, Volum verdiinnter Salpetersiure oder Essigsdure
dazu. Eine bestehende Triibung, die beim Erwidrmen sich 16st, war saures
harnsaures Natron. Entsteht eine Triibung, die beim S#urezusatz sich 1dst,
so war es kohlensaurer oder phosphorsaurer Kalk. Bleibende Triibung bzw.
erst nach Zusatz der Séure entstehender Niederschlag ist EiweiB. Es empfiehlt
sich, stets mit einem Kontrollr6hrchen des ungekochten Harns zu vergleichen,
da sonst feine Trilbungen der Untersuchung leicht entgehen konnen.

LaBt man die Kochprobe iiber Nacht stehen, so kann man nach dem Ab-
setzen aus dem Verhiltnis des Niederschlages zur Fliissigkeit die Menge des
EiweiBes ungefihr abschitzen. Leichte Triibung der Fliissigkeit (Spur EiweiB)
entspricht 0,01°/,, Kuppe ist eben mit Niederschlag gefiillt: 0,05 °/,, der Nieder-
schlag betridgt !/, der Harnsiule: 0,1°/,; '/, der Harnsdule: 0,25°,; !/, der
Harnsdule: 0,5°%,; /: der Harnsédule: 1°/,; die ganze Harnsidule erstarrt: 2—3 °/,.

2. Probe mit Essigsiure und Ferrozyankalium. Setzt man im
Reagenzglas zu dem kalten Harn einige Tropfen Essigséiure (von einer etwa ent-
stehenden Triibung [Nukleoalbumin] ist zu filtrieren) und tropfenweise Ferro-
zyankalium (5°,ige Lésung), so tritt bei Anwesenheit von Eiwei8 sofort
oder nach einigen Minuten flockiger Niederschlag auf.

3. Hellersche Probe. Man iiberschichtet im schief gehaltenen Reagenzglas
vorsichtig konzentrierte Salpetersidure mit dem zu untersuchenden Harn: bei
der Anwesenheit von EiweiB entsteht an der Beriihrungsstelle eine ringférmige
Triibung. Doch kann eine éhnliche Triibung in seltenen Féllen entstehen durch
Harnséure, salpetersauren Harnstoff und Harzséuren (nach dem Einnehmen
von Terpentin, Kopaiva usw.). Der Harzsdurering 19st sich in Alkohol, die Harn-
stofftriibung entsteht erst nach lingerem Stehen, ist auch meist deutlich kristal-
linisch; der Harnsdurering ist nicht so scharf abgegrenzt, wie meist der EiweiB-
ring, steht héher im Urin und entsteht nur in sehr konzentriertem Harn.

4. Probe mit Sulfosalizylsdure. Ein Tropfen einer 20 °/,igen Losung
von Sulfosalizylsiure gibt Triibung mit den geringsten Mengen aller Eiwei8-
arten, auch Albumosen. Diese Probe ist hdéchst empfindlich.

Quantitative EiweiBbestimmung: Fiir klinische Zwecke hinldnglich
genau ist die Bestimmung mittels Esbachs Albuminimeter. Man fiillt das
Glasréhrchen bis zur Marke U mit Harn, hierauf bis zur Marke R mit folgen-
dem Reagens: Acidum citr. 5,0, Acid. picronitr. 2,5, Aq. dest. 245,0, schiittelt

') Am besten entnimmt man die Probe der in 24 Stunden gesammelten
Urinmenge; dem Sammelgefd8 setzt man 1 EBl5ffel Chloroform oder etwas
Thymol hinzu, um Zersetzung zu verhiiten. Wenn es darauf ankommt, Bei-
mischungen aus der Harnréhre bzw. den &uBeren Genitalien auszuschlicBen,
braucht man frischen Katheterurin.
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durch und liest am anderen Tage die Zahl ab, bis zu welcher der Niederschlag
steht; diese bezeichnet den Eiweifigehalt pro Mille.

Fiir wissenschaftliche Zwecke bedicnt man sich am besten der Wigung des
ausgefillten EiweiBes: 100 ccm Harn werden in einer Porzellanschale zum
Sieden erhitzt, mit Essigsaure ganz schwach angesiuert, filtriert. Das Filter
war vorher zur Konstanz getrocknet und gewogen. Der Niederschlag wird auf
dem Filter gesammelt, mit heiBem Wasser, Alkohol und Ather ausgewaschen,
getrocknet und gewogen, die Differenz der Gewichte ergibt den prozentischen
EiweiBgehalt. Bequemer ist, das Filter samt Niederschlag nach Kjeldahl zu
verbrennen und aus dem danach bestimmten N durch Multiplikation mit 6,25
die Menge des EiweiBles in Gramm zu erfahren.

Aufler dem durch Kochen fillbaren Eiwei8 konnen sich im
Urin auch die durch Kochen nicht fillbaren Verdauungs-

produkte desselben finden:

Albumosen (Pepton im ilteren Sinn) sind durch Kochen und
durch Siuren nicht fallbar: sie werden durch die Sulfosalizyl- oder
Biuretprobe nachgewiesen, auch durch Sittigen des Harns mit
Ammonjumsulfat, sowie durch Phosphorwolframsiure und Salz-
sdure niedergeschlagen, nachdem die anderen Eiweiflkérper aus-
gefallt und abfiltriert sind. Enthilt der Urin nur Albumosen, so
gibt er beim Kochen keinen Niederschlag, dagegen schlagen sich die
Albumosen bei der Abkiihlung nieder.

Albumosen finden sich im Urin besonders bei der Resorption
eitriger oder fibrindser Exsudationen (pyogene Albumosurie),
besonders bei Pneumonie kurz vor und nach der Krise, bei eitriger
Meningitis, Peritonitis, Empyem, zuweilen bei Ulzerationen der
Darmschleimhaut, vielen Leberaffektionen (besonders nach Phos-
phorvergiftung), bei Puerperis (enterogene, hepatogene, puerperale
Albumosurie). Alimentire Albumosurie wird bisweilen nach Genuf3
groBerer Mengen von Albumosen (Somatose, Fleischpepton) be-
obachtet. Albumosurie ist hauptsichlich fiir die Diagnose einer
Eiterung, doch nur mit groBer Vorsicht zu verwerten. Beimischung
von Sperma zum Urin gibt deutliche Albumosenreaktion.

Albumosennachweis (nach Hofmeister): Zu 500 ccm Harn setzt man
50 cem konz. Natriumazetatlosung, darauf tropfenweise konz. Eisenchlorid-
l6sung, bis die Fliissigkeit bleibend rot wird. Hierauf wird durch vorsichtigen
Zusatz von Kalilauge die stark saure Reaktion bis zur neutralen oder schwach
sauren abgestumpft, aufgekocht und nach dem Erkalten filtriert. Ist das Filtrat
mit Essigsiure und Ferrozyankalium eiweiBfrei béfunden, so wird die Biuret-

probe angestellt; einige Tropfen Kalilauge und einige Tropfen 1°/,ige Kupfer-
sulfatldsung geben bei der Anwesenheit von Albumosen prachtvolle Rotfarbung.

Bence-Jonesscher EiweiBkorper: Bei Geschwulstbildungen im
Knochenmark, besonders den sog. Myelomen, findet sich im Urin ein EiweiB-
korper, der sich beim Erhitzen auf etwa 60° abscheidet, um sich beim Kochen
aufzulésen und beim Abkiihlen wieder auszufallen.

Blut. Man erkennt den Blutgehalt an der Farbe des Harns;
dieselbe ist hellrot mit griinlichem Schimmer (fleischwasserdhnlich)
bei Gegenwart von Oxyhimoglobin; schmutzig-braunrot bei
Gegenwart von Methimoglobin. Indessen darf man nicht aus der
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Farbe allein den Blutgehalt diagnostizieren; man stellt vielmehr
die mikroskopische Untersuchung des Sediments (S. 158) und
die chemischen Proben an; seltener bedient man sich der Spektro-
skopie (Kap. X).

Hellersche Probe. Zu dem Urin setzt man im Reagenzglas !/, seines
Volums Kalilauge und kocht: nach kurzer Zeit fallen die Erdphosphate (phos-
phorsaurer Kalk und Magnesia) nieder. Bei Anwesenheit von Blut sind die
Flocken des Niederschlags rotlich braun gefirbt (normal grauweil). Man er-
kennt die Farbe am besten, wenn der Niederschlag sich gut abgesetzt hat. Um
ganz sicher zu sein, daf3 die Farbe von Blut herrithrt, mu8 man aus dem Nieder-
schlag die Teichmannschen Kristalle darstellen (vgl. Kap. X).

Van Deensche Probe (Guajakprobe). Man setzt zu 2 cem Guajaktinktur
und 2 ccm altem Terpentinél bzw. Wasserstoffsuperoxyd etwas Urin und
schiittelt kréaftig durch: beim Vorhandensein von Blut wird das Ganze nach
kurzer Zeit blau (Eiter und unaufgekochte Milch geben dieselbe Reaktion).
Beziiglich der Fehlerquellen vgl. S. 51. Anstatt alten Terpentinéls kann man
folgende Mischung anwenden (H ithnerfeld): Eisessig 2,0, destilliertes Wasser 2,0,
Terpentindl 100,0, absoluter Alkohol 100,0, Chloroform 100,0.

Blut im Urin bedeutet Himaturie oder Himoglobinurie.
Hiamaturie bezeichnet das Vorhandensein von farbstoffhaltigen
Blutkorperchen im Urin; das Blut kann aus Niere, Nierenbecken,
Blase oder Urethra stammen. Ursachen der Himaturie sind akute
Nephritis, Nierensteine, hdmorrhagischer Niereninfarkt, Nieren-
geschwiilste, Nierentuberkulose, Pyelonephritis, akute Zystitis,
Blasenkrebs, Arteriosklerose der Blase, Blasensteine, heftige
Urethritis.

Kurzdauernde Himaturie kann auch durch korperliche Uberanstrengung
(z. B. beim Springen oder Reiten) hervorgerufen werden.

Die Differentialdiagnose hat folgendes zu beriicksichtigen: Bei
akuter Nephritis ist der Urin spérlich und enthilt mehr Eiweil,
als dem Blutgehalt entspricht, iiberdies Sediment von Zjylindern,
dabei besteht meist Hydrops; hamorrhagischer Niereninfarkt befallt
Herzkranke, meist unter Fieber und Schmerzen; Nierenstein-
blutungen gehen meist mit Koliken einher, der Stein wird manchmal
mit dem Urin entleert, meist ist er durch Rontgenaufnahme nach-
zuweisen ; bei Tuberkulose gelingt es in zahlreichen Fallen, Tuberkel-
bazillen im eitrigen Sediment nachzuweisen; bei Pyelonephritis ist
oft charakteristisches Sediment vorhanden; bei Zystitis bestehen
Blasenschmerzen mit Tenesmus, der Urin enthilt gleichzeitig Eiter;
Geschwiilste sind oft zu palpieren; selten gelingt es, Partikelchen
aus der Geschwulst im Urin nachzuweisen.

Wenn sorgfiltige Erwigung keine der erwihnten Ursachen der Hidmaturie
nachzuweisen vermag, so kann es sich um die seltene Blutung aus gesunden
Nieren handeln. Es sind zwei Kategorien derselben bekannt: 1. Himaturie
der Bluter (renale Hémophilie) ist zu diagnostizieren, wenn der Patient aus
einer Bluterfamilie stammt und selbst schon Zeichen hiamophiler Disposition
dargeboten hat. 2. Angioneurotische H&imaturie, kommt bei neuro-
pathischen Individuen vor: moglichenfalls beruht die angeblich angioneurotische
Hamaturie auf zirkumskript und latent gebliebener Nierenentziindung. — Die

Nierenblutung aus gesunder Niere kann erst in Frage kommen, wenn jede
andere diagnostische Moglichkeit sicher ausgeschlossen ist.
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Die Niere wird in zweifelhaften Fillen als Quelle der Blutungen erkannt
durch heftige Schmerzen in der Nierengegend; beweisend ist der Fund von Blut-
kérperchen im Sediment, wenn dieselben zu Zylinderform zusammengebacken
sind. — Ob eine Blutung aus der Blase stammt, kann man manchmal dadurch
feststellen, daB man nach dem Urinieren durch den Katheter die Blase mit
Wasser ausspiilt; ist die Quelle der Blutung in der Blase, so wird das Spiil-
wasser immer wieder blutig gefirbt abflieBen (event. nach Drehungen des Ka-
theters im Blasenkavum). — Trotz dieser Anhaltspunkte gelingt es manchmal
nicht, den Ursprung des Blutes zu erkennen. In solchen Féllen ist die zysto-
skopische Untersuchung anzuwenden, welche nur durch lange spezialistische
Einiibung zu erlernen ist. Das Zystoskop li8t im Falle renaler Hématurie
auch erkennen, welche von beiden Nieren blutet.

Trotz aller diagnostischen Bemiihungen gelingt es manchmal nicht, die
Ursache einer Nierenblutung festzustellen; es kann in solchen Fillen notwendig
werden, zu diagnostischen Zwecken die blutende Niere durch chirurgischen
Eingriff freizulegen, zumal derselbe gleichzeitig zur Heilung der Blutung dient.

Hiimoglobinurie ist der Ubertritt gelésten Blutfarbstoffs
(ohne Blutkérperchen) in den Urin; entsteht infolge von Auf-
losung der roten Blutkorperchen durch Gifte (Kali chloricum,
Morchelngift usw.), auch nach Transfusion und Verbrennung, und
als selbstindige Krankheit (paroxysmale Hamoglobinurie, haupt-
sdchlich durch Abkiihlungen, besonders bei Luetikern).

Bei Hamaturie verliert der Urin bei wiederholtem Filtrieren durch dasselbe
Filter allmihlich den Blutgehalt, indem die roten Blutkérperchen auf dem
Filter zuriickgehalten werden, bei Hamoglobinurie bleibt er trotz Filtrierens
unverdndert gerotet.

Am besten kann der Blutfarbstoff spektroskopisch nachgewiesen werden
(vgl. Kap. X).

Hiimatoporphyrin, eisenfreies Derivat des Héamoglobins, in Spuren im
normalen Urin, verleiht in gréBeren Mengen dem Harn in manchen Leber-
krankheiten, bei Bleikolik und nach Einnahmen von Sulfonal und Trional eine
gelbrote bis schwarzrote portweinartige Férbung. Seltenerweise kommt es in
akuten Zustinden schwerer Darmkolik zu starker Porphinurie (genuine
Haematoporphyria acuta). Der Nachweis geschieht spektroskopisch.
Man erhilt den Farbstoff, indem man 100 cem Urin mit 20 ccm 10 °/,iger Natron-
lauge versetzt, filtriert, den Niederschlag mit Wasser und Alkohol auswischt
und in schwefelsiurehaltigem Alkohol l6st. Das Spektrum des Filtrates (saures
Hiamatoporphyrin) hat je einen Streifen in gelb und griin. Macht man das
Filtrat alkalisch, so sieht man 4 Streifen in Rot, Gelb, Griin und Blau.

Gallenfarbstoft tritt im Urin unverindert auf (Bilirubin) oder
reduziert (Hydrobilirubin = Urobilin). Den eigentlichen
Gallenfarbstoff erkennt man an der bierbraunen Farbe des Harns
und dem gelben Schaum beim Schiitteln. Urobilinhaltiger Urin
ist gelbrot, mit einem Stich in Orange. Zum sicheren Nachweis
dient die chemische bzw. spektroskopische Priifung.

Gmelinsche Probe auf Bilirubin. Konzentrierte Salpetersiure wird
im Reagenzglas mit 1—2 Tropfen rauchender Salpetersdure versetzt: auf diese
Fliissigkeit wird der Urin sehr vorsichtig iiberschichtet; an der Beriihrungsstelle
bildet sich ein farbiger Ring, der erst griin ist (Biliverdin), dann violett, rot,
gelb wird (Choletelin), schlieBlich eine schmutzig dunkle Farbe annimmt. Ein-
treten eines blau gefiarbten Ringes riihrt eventuell von Indigo her.

Rosenbachs Modifikation. Eine gewisse Menge des zu untersuchenden
Harnes wird filtriert, das Filter mit einem Tropfen konzentrierter Salpetersiure,
der eine Spur rauchender Salpetersiure zugesetzt ist, mittels eines Glasstabes

Klemperer, Klin. Diagnostik. 22. Aufl. 10
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benetzt. Es bildet sich dann an der benetzten Stelle ein Farbenring, der in sehr
schoner Weise das charakteristische Farbenspiel: gelbrot, violett, blau, griin
in der Reihenfolge von innen nach auBlen zeigt.
Rosinsche Probe. Bei Uberschichtung des Urins mit sehr verdiinnter
Jodtinktur (1°9/,) bildet sich bei Anwesenheit von Gallenfarbstoff ein griiner Ring.
Der Nachweis von Bilirubin im Harn gestattet dieselben dia-
gnostischen Schliisse wie das Bestehen von Ikterus.

Urobilin ist reduzierter Gallenfarbstoff (Hydrobilirubin). Die
Reduktion des Bilirubins geschieht durch die Bakterien des Darmes,
von wo aus dann die Resorption ins Blut und die Abscheidung
in den Urin stattfindet. TUrobilin im Urin bedeutet also, dal
die Galle in den Darm gelangt und von dort nach Reduktion re-
sorbiert ist. In der gesunden Leber wird das Urobilin dann fast
véllig in Bilirubin zuriickverwandelt, es findet sich physiologischer-
weise im Blut und im Urin nur in kleinen Mengen. Erhebliche
Urobilinurie weist daher auf Lebererkrankungen hin und kann als
ein empfindliches Reagens auf Leberaffektionen betrachtet werden.
Daneben findet sich vermehrte Urobilinausscheidung in allen
zythamolytischen (polycholischen) Zustinden (vgl. 8. 6), also in
schweren Infektionen (besonders bei Scharlach, Pneumonie, akutem
Gelenkrheumatismus) und bei der Aufsaugung ergossenen Blutes
(Apoplexie, hamorrhagischer Infarkt, geplatzte Tubarschwanger-:
schaft). Das Fehlen des Urobilins beweist vollkommenen Verschluf}
des Ductus choledochus.

Nachweis des Urobilins:

1. Man macht den Urin im Reagenzglas mit Ammoniak stark alkalisch, setzt
5—10 Tropfen 10 °/,ige Chlorzinklosung hinzu und filtriert: bei Anwesenheit von
Urobilin zeigt das Filtrat gegen dunklen Hintergrund griine Fluoreszenz, im
durchfallenden Licht einen rétlichen Schimmer.

2. Schlesingersche Probe. Man setzt zu einem Drittel Reagenzglas Urin,
nachdem man ihm 1—2 Tropfen verdiinnter Jodtinktur zugefiigt und ihn mit
Ammoniak schwach alkalisch gemacht hat, die gleiche Menge 10°/,iger alkoho-
lischer Zinkazetatlosung und filtriert. Das Filtrat zeigt bei Anwesenheit von
Urobilin griitne Fluoreszenz gegen dunklen Hintergrund.

Gleichzeitige Anwesenheit von Bilirubin stort den Awusfall der Urobilin-
proben; man entfernt es nach folgenden Methoden:

1. 10 ccm sauren bzw. mit Essigsdure leicht angesiiuerten Harnes werden
mit 2 cem 20 °/yiger BaCl,-Losung versetzt, mit Ammoniak bis zur fast neutralen
Reaktion abgestumpft und scharf zentrifugiert. Mit der iiberstehenden klaren
Fliissigkeit wird die Schlesingersche Probe angestellt.

2. Man séuert 10 ccm Urin mit Salzsédure (3 Tropfen einer 30 ¢/ igen Lisung)
an, schiittelt mit 3—5 ccm Chloroform aus, zentrifugiert scharf und setzt dem
abgeschiedenen (rosa gefirbten) Chloroform solange alkoholische Chlorzink-
16sung zu, bis die Fliissigkeit klar bleibt: bei Anwesenheit von Urobilin erhilt
man griine Fluoreszenz.

Spektroskopisch zeigt Urobilin bei gehdriger Verdiinnung einen Absorp-
tionsstreifen zwischen Griin und Blau.

Urobilinogen (farblose oxydable Vorstufe des Urobilins), verhélt sich dem
Urobilin ganz analog. Es wird nachgewiesen, indem man dem frischen Urin
wenige Tropfen einer 2°/,igen Losung von Dimethylparaaminobenzaldebyd in
5°9/,iger Salzsiure zusetzt; bei reichlichem Gehalt an Urobilinogen firbt sich der
Urin in der Kilte rot, bei normalen Mengen erst beim Erwidrmen. Bleibt die
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Rotfirbung beim Erwirmen aus, so ist Urobilinogen nicht vorhanden (bei
CholedochusverschluB). Viel Urobilinogen in manchen Infektionen, besonders
bei Scharlach.

Melanin ist der Farbstoff der melanotischen Karzinome bzw. Sarkome,
welcher bisweilen in den Harn iibergeht und demselben in seltenen Fillen dunkel-
schwarz erscheinen 148t. In anderen ebenfalls seltenen Fiillen ist eine Vorstufe
des Farbstoffes im Harn enthalten (Melanogen), dann fillt nach Versetzen
mit Eisenchlorid (manchmal auch schon nach bloSem Stehen an der Luft) der
schwarze Farbstoff aus.

Traubenzucker. Zuckerhaltiger Urin ist meist reichlich, von
heller Farbe und von hohem spezifischen Gewicht. Der Nachweis des
Traubenzuckers im Urin berubt auf folgenden Eigenschaften:
1. Traubenzucker fiarbt sich, mit Kalilauge gekocht, braun (Karamel-
bildung); 2. Traubenzucker vermag beim Erwirmen andere Korper
zu reduzieren; 3. Traubenzucker vergirt mit Hefe und wird zu
Alkohol und Kohlensdure (CsH;;,0 = 2C,H;OH 4+ 2 CO,);
4. Traubenzucker dreht die Ebene des polarisierten Lichts nach
rechts; 5. Traubenzucker gibt mit Phenylhydrazin eine wohl-
charakterisierte chemische Verbindung (Glukosazon E mil Fischer).

Qualitative Zuckerreaktionen.

1. Mooresche Probe. Man versetzt den Urin im Reagenzglas mit */; Volum
10 °/,iger Kalilauge und kocht mehrere Male auf, bei Anwesenheit von Trauben-
zucker tritt Braunfirbung und Karamelgeruch ein.

2. Reduktionsproben. a) Trommersche Probe. Man versetzt den
Urin mit */; Volum 10 ¢/,iger Kalilauge und setzt nun 5 ?/,ige Kupfersulfatlosung
hinzu, so lange, als der entstehende hellblaue Niederschlag beim Umschiitteln
sich auflést; sobald nach Zusatz eines neuen Tropfens und Umschiitteln der
Niederschlag ungelost bleibt, erwdrmt man vorsichtig den oberen Teil der
Fliissigkeit iiber der Flamme. Bei Anwesenheit von Traubenzucker tritt zwischen
60 und 70° also vor dem Kochen, ein gelbroter Niederschlag auf. Sowie
der Niederschlag eintritt, hort man auf zu erhitzen.

Die Reaktion verliuft folgendermaBen: CuSO,+ 2 KOH = Cu(OH),
(Cuprihydroxyd oder Kupferoxydhydrat) + K,SO,. Cu(OH), allein zerfallt
beim Erwédrmen in schwarzes CuO (Cuprioxyd oder Kupferoxyd) + H,0. An
den Zucker geben 2 CuO, bzw. Cu(OH), beim Erwirmen ein O-Atom ab, und es
entsteht Cu,O, gelbrotes Kupferoxydul (Cuprooxyd) oder CuOH, braunrotes
Kupferoxydulhydrat (Cuprohydroxyd).

Die bloSe Loésung des Kupferoxydhydrats mit schon tiefblauer Farbe be-
weist die Anwesenheit des Zuckers noch nicht: dies kommt auch bei Gegenwart
von EiweiBl, Ammoniak und anderen organischen Stoffen vor.

Der Urin ist deshalb vor Anstellung der Probe zu enteiweiBen.

Auch der Farbenumschlag der Losung in Gelb ohne Niederfallen des
gelben Stoffes ist nicht fiir Zucker beweisend, denn Harnsiure und Kreatinin
reduzieren -ebenfalls Kupferoyxd, halten aber Kupferoxydul in Losung.

Streng genommen beweist das Ausfallen von Kupferoxydul nicht, dag8
Zucker, sondern nur, daB ein reduzierender Kérper im Urin vorhanden
ist. Reduzierend wirkt aber auch Harnsiure und Kreatinin, in stirkerem MaBe
die Glukurons#dure, welche nach Einnahme gewisser Substanzen (Chloral-
hydrat, Morphium, Kampfer, Chloroform, Terpentin, Benzoesiure, Salizylsiure,
Rheum, Senna, Kopaiva und Xubeben) im Urin auftritt. Auch Beimischung von
Formaldehyd zum Urin 148t positive Reduktionswirkung eintreten. Bei der
Verabreichung solcher Medikamente ist die Trom mersche Probe durch Girung
(s. unten) und Polarisation (S. 150) zu kontrollieren.

10*
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Man stellt die Trom mersche Probe am schnellsten an durch Zusatz eines
gleichen Volums zweifach verdiinnter Fehlingschéer Lésung zu wenig Kubik-
zentimetern kochend heiBen Urins. Bei Anwesenheit von Zucker tritt gelbroter
Niederschlag ein, doch ist die Fehlingsche Lésung vorher zu priifen, ob sie
nicht schon allein beim Kochen den Niederschlag gibt.

b) Boéttchersche Probe. Man 16st gepulvertes kohlensaures Natron
bis zur Sattigung in ca. 10 ccm Harn, setzt eine ganz kleine Menge von basisch
salpetersaurem Wismut (Bismut, subnitr.) hinzu und kocht mehrere Minuten
lang. Schwarzfirbung beweist Traubenzucker; nur wenn organische Substanz
(EiweiB, Schleim, Eiter, Blut) im Urin vorhanden ist, kann Bildung von Schwefel-
wismut einen Irrtum veranlassen. Sehr bequem ist die Anstellung der Wismut-
probe mittels Nylanders Reagens (Seignettesalz 4,0, 10°/,ige Natronlauge
100,0, Bismut. subnitr. 2,0 leicht erwirmt und nach dem Erkalten filtriert).
Kocht man Harn mit */,, seines Volumens des Nylanderschen Reagens, so tritt
bei Zuckergehalt Braun- bzw. Schwarzfirbung der Fliissigkeit ein. Bei Anwesen-
heit von EiweiB, ebenso von Quecksilber oder Chloroform wird die Nylander-
Reaktion gehemmt.

3. Die Garungsprobe ist als die sicherste Zuckerprobe zu betrachten.
Man schiittelt den Urin im Reagenzglas mit einem erbsengroBen Stiick frischer
PreBhefe und fiillt die Mischung in ein Gidrungsrohrchen (Abb. 32), so daB

Abb. 43. Girungs- Abb. 44. Selbstgefertigtes Abb, 45. Selbstgefertiztes

réhrchen zur qua- Gérungsrohrchen Géarungsréhrchen
litativen Zucker- nach Moritz. nach Pavy.
bestimmung.

die Zylinderréhre ganz mit Fliissigkeit erfiillt ist. In den gefiillten Apparat tut
man etwas Quecksilber, um die Rohre abzusperren, und setzt das Ganze an einen
warmen Ort (etwa 24°. Bei Zuckergehalt steigen in der zylindrischen Rdhre
in einigen Stunden Gasblasen von CO,; auf. DaB das entwickelte Gas wirklich
CO, ist, wird durch Zusatz von Kalilauge bewiesen, welche das Gas schnell
aufsaugt. Zur Kontrolle stelle man noch zwei Gérungsréhrchen auf, eins mit
einer Mischung von Traubenzuckerlosung und Hefe (so!l beweisen, daB die Hefe
wirksam ist), eins mit normalem Urin und Hefe (muB ohne Gas bleiben und
beweist, daB die Hefe zuckerfrei ist).

Man kann sich leicht selbst Garungsréohrchen aus Reagenzglidsern herstellen,
wie aus Abb, 33 leicht zu ersehen ist. Die Figur zeigt ein nach Moritz hergestelltes
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Giirungsrohrchen, die Zeichnung ist wohl ohne weiteres verstéandlich. Ein
Géarungsréohrchen nach Pavy kann man sich herstellen, wenn man ein Glasrohr
durch den Stopfen eines vollig gefiillten Reagenzglases erreicht. Das gebogene
Ende des Glasrohrs 148t man in ein Gefid8 mit Wasser tauchen. Die im Reagenz-
glas sich entwickelnde Kohlensédure sammelt sich unter dem Stopfen, durch den
Gasdruck wird die Fliissigkeit durch die Glasréhre hinausgedriickt.

4. Die Polarisationsprobe witd gewdhnlich nur zur quantitativen
Bestimmung angewendet.

5. Die Phenylhydrazinprobe wird folgendermafien ausgefiihrt: Man
setzt eine Messerspitze salzsauren Phenylhydrazins zu 10 ccm einer erwiarmten
10°/,igen Losung von essigsaurem Natron, tut hierzu 10 ccm Urin und la8t das
Reagenzglas eine Stunde in kochendem Wasserbad stehen. Bei der Anwesenheit
von Zucker schlagen sich reichlich gelbe Kristalle (Phenylglukosazon, Schmelz-
punkt 250°) nieder. Ist der Zuckergehalt gering, so zentrifugiert man und
mikroskopiert den erhaltenen Niederschlag, um die Kristalle zu finden.

Traubenzucker tritt auch bei Gesunden in den Urin {iber nach
dem Genufl von mehr als 150 g Traubenzucker (alimentire oder
regulatorische Glykosurie). Im iibrigen erweckt auch geringliigige
und voriibergehende Glykosurie in jedem Falle den Verdacht
einer diabetischen Anlage.

Bei Fettsiichtigen und Potatoren, bei Morbus Basedowii sowie bei trauma-
tischer Neurose, auch beim Gebrauch von Thyreoideapréparaten wird alimentére
Glykosurie manchmal nach Genu8 mittlerer Traubenzuckermengen (etwa 100 g)
beobachtet. Schwangere scheiden bald nach Aufnahme von 100 g Trauben-
zucker oder nach reichlicher Mehlkost regelméBig kleine Zuckermengen aus.
Dies Verhalten kann zur Friihdiagnose der Schwangerschaft verwertet werden.
— Auch bei sehr vermehrter Diurese und zuckerreicher Kost kann eine sehr
geringe Menge Zucker in den Urin iibergehen.

Linger dauernde Glykosurie findet sich nur bei Diabetes
mellitus. Die spezielle Diagnose dieser Krankheit erfordert die
quantitative Feststellung des Zuckergehalts der Nahrung und des
Urins (vgl. Kap. IX).

Quantitative Zuckerbestimmung.

Schitzung mittels der Mooreschen Probe. Der mit Kalilauge ge-
kochte Urin ist gesittigt (bernstein-) gelb bei ungefdhr 1°/, Traubenzucker,
dunkelgelb bei 2°,, braun wie Jamaikarum bei 5°,, schwarzbraun bei 7°/,.
Diese Schitzung ist wenig zuverlissig.

Schiatzung mittels Fehlingscher Lésung. Fehlingsche Losung be-
steht aus 34,6 gr kristallinischem Kupfersulfat, 173,0 g Seignettesalz, 100 ccm
offizineller Natronlauge, mit destilliertemm Wasser auf 1 Liter aufgefiillt. 1 ccm
dieser Losung wird durch 5 mg Traubenzucker reduziert.

Es werden 2 ccm Fehlingscher Losung mittels Pipette in ein Reagenzglas
gefiillt, mit 20 ccm Wasser verdiinnt. Das darin enthaltene Kupferoxyd wird
gerade von 1 cg Zucker reduziert. Man setzt also zu der siedend heiBenFehling-
schen Losung tropfenweise den Urin zu und betrachtet nach jedem Tropfen
im durchfallenden Licht, ob die Fliissigkeit eben entfarbt ist. In der zur Ent-
farbung notwendigen Tropfenzahl Urin ist 0,01 g Zucker enthalten. 20 Tropfen
werden auf 1 ccm Urin gerechnet.

Aus folgender Tabelle ersiecht man das annihernde Verhiltnis von Tropfen-
zahl und Prozentgehalt:
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Tropfen Prozentgehalt Tropfen Prozentgehalt
100 0,2 14 1,4
90 0,21 13
80 0,25 12
70 8 11
60 10
50
40
30
25
20
19
18
17
16
15
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Die Resultate dieser Schitzung sind bei geschickter Ausfiihrung ziemlich
verlaBlich.

Titrierung mittels Fehlingscher Lésung. 20 ccm Fehlingscher
Losung in Porzellanschale stark verdiinnt, der Harn aufs Zehnfache verdiinnt
und in die Biirette gefiillt, aus der er nun kubikzentimeterweise zu der siedend-
heiBen Fehlingschen Losung hinzugelassen wird, bis aus dieser simtliches
Kupfer als Oxydul niedergeschlagen und die Losung ganz farblos ist. In der
verbrauchten Harnmenge sind 0,1 g Zucker enthalten — so viel reduzieren
20 ccm Fehlingscher Losung. Danach ist der Prozentgehalt leicht zu be-
rechnen. (Man hat z. B. 27 ccm des zehnfach verdiinnten Harns gebraucht,
um 20 ccm Fehlinglésung zu entférben, so sind in 27 ccm Harn 0,1 g, in 100 ccm
9.1.100 2'7100 = 0,37 g, da es sich um zehnfache Verdinnung handelt, 3,7°/, Zucker
enthalten.) Um den Endpunkt der Reaktion genau zu treffen, filtriert man ein
wenig von der reduzierten Fehlingschen Lésung in ein Reagenzglas und tut
etwas Ferrozyankaliumlésung hinzu; ist noch unreduziertes Kupfer vorhanden,
so entsteht eine braune Farbung (von Ferrozyankupfer). Die Titriermethode
ist durchaus genau, kann aber durch dem Urin beigemischte reduzierende
Substanzen (S. 147) zu Téduschungen fiihren.

Bestimmung des spezifischen Gewichts vor und nach der Ver-
giarung. Man bestimmt Temperatur und spez. Gewicht des Harns und 148t
nun 100—200 ccm in einem Kolben mit PreShefe vermischt bei etwa 24 ° stehen.
24 Stunden spédter bzw. nach Aufhiéren der Gasentwicklung wird filtriert, auf
die vorherige Temperatur abgekiihlt und wiederum das spez. Gewicht gemessen.
(Das Urometer muB gepriift sein!)

Jeder Urometergrad weniger bedeutet 0,23°/, Zucker. Hatte der Harn
vorher 1032, nachher 1022 spez. Gewicht, so ist der Zuckergehalt 10 . 0,23
2,3°,.

Diese Bestimmung gibt sehr genaue Resultate, wenn der Zucker-
gehalt iiber 0,4°/, ist.

Bestimmung mit Lohnsteins Prédzisions-Gédrungssaccharimeter.
Dies Instrument migt den Druck, unter welchem die Kohlensdure sich entwickelt;
es ist bequem zu gebrauchen und gibt nach dem Urteil maBgebender Autoren
zuverlissige Resultate. (Die empirisch graduierten Gérungsréhrchen, welche das
Volum der entwickelten CO, messen, geben ungenaue Resultate.)

Bestimmung mittels Polarisation. 20—30 cem Urin werden im
Becherglischen mit einer Messerspitze gepulverten neutralen Bleiazetats ge-
mischt, vom Niederschlag abfiltriert. Das Filtrat wird in das zum Polarisations-
apparat gehorige 10 (oder 20) cm lange Glasrohr mit Fernhaltung von Luftblasen
eingefiillt, nachdem dasselbe vorher mit Filtratfliissigkeit ausgespiilt ist. Aus
der Ablesung am Polarisationsapparat bzw. dem Mittel von drei Ablesungen
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wird der Prozentgehalt berechnet, indem man die beobachtete Ablenkung, in
Graden ausgedriickt, mit 100 multipliziert und durch 53,1 dividiert; ist das
Glasrohr 20 cm lang, so wird die erhaltene Zahl durch 2 dividiert. (Beschreibung
und Theorie des Polarisationsapparates vgl. in den gréBeren Lehrbiichern.)
An den direkt zur Zuckerbestimmung hergestellten Saccharimetern kann
man an der Skala sofort den Zuckergehalt in Prozenten ablesen. Ist der Harn
eiweiBhaltig, so muB das EiweiB vor der Polarisation ausgeféllt werden, weil es
linksdrehend ist.

Die Polarisation ergibt ein anderes Resultat als die Titration, 1. wenn der
Harn auBer Zucker andere reduzierende Substanzen enthilt, 2. wenn der Harn
linksdrehende Substanzen enthidlt, z. B. Livulose, oder Oxybuttersiure bei
schwerem Diabetes. In solchen Fillen tut man gut, den Harn nach vorgenomme-
ner Vergiirung nochmals zu titrieren bzw. zu polarisieren. Abgesehen von diesen
Fehlerquellen gibt die Polarisation genaue Resultate.

Pentose (Zucker mit 5 C-Atomen) kommt in geringen Mengen im Harne
von Diabetikern vor, aber auch bei Gesunden, namentlich nach reichlichem
GenuB von Gemiise und Obst. Pentose reduziert wie Traubenzucker, reagiert
auch mit Phenylhydrazin, vergirt aber nicht mit Hefe und ist optisch inaktiv.
Nachweis durch die Orzinprobe: Der Harn wird mit einem Koérnchen Orzin
und gleichem Volum rauchender Salzsiure erhitzt: es tritt ganz voriibergehend
Rot- oder Violettfirbung und dann eine griinliche Farbung auf. Man kiihlt den
Harn etwas ab, gibt etwas Amylalkohol zu und schiittelt gelinde; der Amyl-
alkohol firbt sich griin. Nach vorheriger Entfirbung des Harns mit Tierkohle
ist die Reaktion besonders schén. (Man kann sich zur Einiibung dieser Reaktion
jeden beliebigen Harn pentosenhaltig machen, indem man etwas Gummi arabicum
darin 16st.) Noch einfacher ist die Anwendung des von Bial dargestellten
Pentose-Reagens (aus HC], Orzin und Eisenchlorid bestehend). 5 ccm desselben
werden iiber der Flamme bis zum Sieden erhitzt, danach mit einigen Tropfen
Urin versetzt. Griinblaufirbung beweist Pentose.

Die Bedeutung des Pentose-Nachweises liegt darin, daf ihre
Erkennung oft eine falsche Diabetesdiagnose richtigstellt, zu der
man bei bloBer Reduktionsprobe des Urins leicht kommen kann.

Livulose (Fruchtzucker), bisher in sehr geringer Menge selten
bei Gesunden und hiufig bei Diabetikern gefunden. Lévulose
reduziert wie Traubenzucker, vergirt mit Hefe und dreht die Ebene
des polarisierten Lichtes nach links.

Nachweis nach Seliwanoff: Beim Erhitzen des Urins mit einem Koérn-
chen Resorzin und des gleichen Volumens 25°/, Salzsidure tritt Rotfirbung ein:
der Niederschlag 16st sich in Alkohol mit roter Farbe.

Laktose (Milchzucker) findet sich im Harn vieler Schwangerer
am Ende der Schwangerschaft, sowie den meisten Wochnerinnen,
namentlich wenn sie nicht stillen; sonst nur nach iibermaBigem
GenuB von Milchzucker (iiber 100 g, etwa 3 Liter Milch). Milch-
zucker reduziert, dreht rechts und gibt eine Phenylhydrazinver-
bindung, girt aber nicht mit Hefe.

Nachweis nach Rubner. Man tut zu dem Urin im Reagenzglas eine Messer-
spitze Bleizucker (essigsaures Blei), wobei ein Niederschlag von Bleiphosphat
und Bleisulfat entsteht und ein UberschuB von essigsaurem Blei in Losung
bleibt. Von dem Niederschlag filtriert man ab; zu dem Filtrat setzt man Ammo-

niak, wobei Bleioxyd als ein weiBer Niederschlag ausfidllt. Beim Kochen farbt
gich dieser in Gegenwart von Zucker rosarot, indem sich Mennige (Pb,0,) bildet.

Glukuronsiiure, Oxydationsprodukt des Traubenzuckers, wird durch Paarung
mit Phenol, Indol, Skatol sowie vielen medikamentésen Substanzen (vgl. S. 147)
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unzersetzt ausgeschieden. Gepaarte Glukuronsidure reduziert, girt nicht,
dreht links und gibt kein Osazon. Durch Kochen mit 1°/,iger Schwefelsiure
wird sie von ihrem Paarling gespalten. Die reine Glukuronséure gibt alsdann
positive Phenylhydrazinreaktion, dreht rechts, gibt auch die Orzinreaktion
der Pentosen.

Azetonkorper (Azeton, Azetfessigsiure, Oxybuttersiiure). Diese
Korper erscheinen im Harn bei ungeniigender Oxydation der Fette
infolge von Mangel oder Fehlen von Kohlehydraten bei hoch-
gradigem Zerfall von Korpereiweif3, bei hohem Fieber, bei schweren
Animien und manchen Karzinomen, bei rapid verlaufender Phthise,
besonders bei schweren Formen von Diabetes und im Inanitions-
zustande. Bei schwerem Diabetes findet sich Azetonurie bei voll-
kommener Kohlehydratentziehung und reichlicher Fettkost. AuBer-
dem erscheint Azeton im Harn bei Verdauungsstorungen und
Darmkrankheiten: in diesen Fillen konnte man Azeton auch aus
dem Darminhalte gewinnen.

Azetessigsiiure (CH;,COCH,COOH) wird nachgewiesen durch die Ger-
hardtsche Eisenchloridreaktion: bei Zusatz von Eisexncghloridlésung zum
Urin tritt grauer Niederschlag von Eisenphosphat auf, bei weiterem Zusatz tritt
bei Anwesenheit von Azetessigséiure eine tief bordeauxrote Farbe ein: der
Schiittelschaum schimmert rot-violett. Man hiite sich vor der Verwechslung mit
Arzneisubstanzen, welche #hnliche Farbreaktionen geben (besonders Salizyl-
priaparaten, auch Coffein. natr.-salicyl. und Diuretin; vgl. S. 165). Azetessig-
séure geht in Ather iiber und zersetzt sich beim Kochen; die Reaktion ist also
im Atherextrakt positiv, aber nach dem Kochen des Urins negativ. Gibt Eisen-
chlorid noch nach dem Kochen des Urins Rotfirbung, so handelt es sich um
medikamentdse Substanzen. Beim Kochen des Urins zersetzt sich die Azetessig-
sdure in Azeton und Kohlensiure: CH;COCH,COOH = CH,COCH, + CO,.

Azeton geht ins Destillat iiber (man destilliert zirka !/, Liter Urin mit
wenig Tropfen Salzsdure) und wird darin durch die Liebensche Probe nachge-
wiesen: man setzt zum Destillat im Reagenzglas einige Tropfen Jodlésung
(Jodi 2,0, Kali jodati 10,0, Aq. dest. 20,0) und Kalilauge; bei Gegenwart von
Azeton tritt sofort gelbweiBer, charakteristisch riechender Jodoformnieder-
schlag ein.:

Azeton (CH;COCH;) wird im Urin nachgewiesen:

1. Durch die Legalsche Probe: man setzt wenige Tropfen frischer Natrium-
nitroprussidlésung zur Urinprobe und macht sie stark alkalisch; zuerst tritt
rote Fiérbung ein, die allmihlich in Gelb iibergeht; nun setzt man 2 bis
3 Tropfen Eisessig hinzu: bei Gegenwart von Azeton tritt an der Beriihrungs-
stelle karmoisin- bis purpurrote Farbe ein.

2. Schérfer ist folgende Methode: man setzt wenige Tropfen frischer Natrium-
nitroprussidlosung zu etwa 10 ccm Urin, filgt 10—20 Tropfen Eisessig hinzu,
schiittelt durch, und iiberschichtet mit Ammoniak. An der Beriihrungsstelle
bildet sich nach kurzer Zeit ein blauvioletter Ring.

Oxybuttersiure (CH,CHOHCH,COOH) wird durch die Linksdrehung der
Ebene des polarisierten Lichts nachgewiesen. Zum Nachweis wird der diabetische
Urin mit Hefe vergoren, danach mit essigsaurem Blei und Ammoniak ausgefillt,
das Filtrat wird polarisiert. Man kann den Nachweis auch dadurch fiihren,
daB man stark eingedampften Harn mit gleichen Mengen konz. Schwefelsiure
destilliert; aus dem abgekiihlten Destillat kristallisiert Krotonsiure aus (Schmelz-
punkt 71°).

Von praktisch-diagnostischer Wichtigkeit ist die bordeauxrote
Eisenchloridreaktion besonders bei Diabetes; lang dauerndes
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Vorhandensein starker Eisenchloridreaktion spricht fiir schwere
Form und bedeutet meist ungiinstige Prognose.

Ehrlichs Diazoreaktion. In verschiedenen Krankheiten treten
im Urin nicht niher gekannte aromatische Korper auf, welche mit
Sulfodiazobenzol sich zu charakteristischen Farben verbinden.

Derchemische Verlaufder Diazoreaktion: Sulfanilsiure
(CeHNH,S0,H) gibt mit salpetriger S#ure (HNO,) Diazobenzolsulfosiure
(CeHsNNSO,H [Diazo = 2 Stickstoff]). Dieser Korper vereinigt sich mit vielen
aromatischen Amidoverbindungen zu Farben. Um nun Sulfodiazobenzol im
gegebenen Augenblick frisch zu haben, hiélt man sich Sulfanilséure mit HCI in
Loésung und setzt im gegebenen Fall NaNO, hinzu, wodurch salpetrige Séure
frei wird, welche Sulfodiazobenzol aus Sulfanilsdure bildet.

Ausfiihrung der Diazoreaktion. Man muB zwei Losungen bereit haben:
1. Acid. sulfanilic. 0,5, Acid. hydrochlor. pur. 50,0, Aq. destill. 1000,0. 2. Natr.
nitros. 0,5, Aq. destill. 100,0. Man versetzt, um die Probe anzustellen, im MeS8-
glas 10 ccm der Sulfanilldsung mit 3 Tropfen der Natriumnitritlosung. Diese
Mischung wird zu der Urinprobe gesetzt (halb Mischung und halb Urin), dazu
1/, Volum Ammoniak, das ganze kriftig durchgeschiittelt. Als positive Diazo-
reaktion bezeichnet man die tiefe Rotfirbung des Schiittelschaums:

Noch prichtiger gelingt die Diazoreaktion, wenn man anstatt Sulfanil-
siure Paraamidoazetophenon 0,5°,, verwendet.

Diazoreaktion findet sich bei Typhus, Pneumonie, Masern,
Miliartuberkulose, Sepsis, bei schweren Fillen von Phthise; sie
fehlt bei Meningitis. Der Hauptwert der Diazoreaktion liegt in
ihrem Vorkommen bei Typhus, wo sie in unklaren Fillen zur
Sicherung der Diagnose beitrigt und namentlich den Rezidiv-
charakter von Nachfiebern sicherstellt; das Verschwinden der Re-
aktion zeigt, daB die Intoxikation iiberwunden ist. Bei Phthise
bedeutet das Auftreten der Reaktion eine schlechte Prognose.

Gewisse Medikamente, namentlich die Tanninprédparate, verhindern das
Auftreten der Diazoreaktion.

Fett im Urin wird an der milchartigen Triibung des ganzen
Harns erkannt, welche verschwindet, wenn man den Urin mit
etwas Kalilauge versetzt und mit Ather ausschiittelt. Das Fett
ist im Urin oft in feinster Verteilung enthalten; mikroskopisch sind
vielfach kleine Fettkiigelchen sichtbar, aber auch durch Zentri-
fugierung ist Fett nicht in jedem Fall getrennt zu erhalten. —
Man bezeichnet dieses Symptom als Chylurie. Dieselbe bildet ein
eigenes Krankheitsbild, in den Tropen vorkommend, 6fters ver-
ursacht durch Filaria sanguinis (Kap. XIII); selten ist Chylurie
die Folge von VerschluB des Ductus thoracicus; in vielen Fillen
ist die Atiologie unklar.

Schweflelwasserstoff entwickelt sich in seltenen Féllen von Zystitis durch
besondere Bakterien, welche eine eigenartige Harnzersetzung einleiten. Man
erkennt den SH; an dem Geruch nach faulen Eiern oder durch Dariiberhalten
eines mit Bleiazetat getrinkten Papierstreifens, welcher sich durch Bildung
von Bleisulfid schwirzt.
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Chemische Untersuchung auf normale, in Krankheiten
quantitativ veréinderte Bestandteile.

1. Anorganische Bestandteile.

Chloride, hauptsiachlich als Kochsalz im Urin enthalten; die
normale Menge hingt von der Nahrung ab, betrigt durchschnitt-
lich 10—15 g NaCl. Chloride sind vermindert im Fieber (besonders
bei Pneumonie) und in der Inanition, sowie bei der Bildung
wassersiichtiger Anschwellungen; vermehrt sind die Chloride in
der Rekonvaleszenz und bei der Resorption von (demen und Ex-
sudaten.

Die Probe wird folgendermaBen angestellt: Man versetzt den Urin mit
einigen Tropfen Salpetersiure und setzt 10°,ige Losung von salpetersaurem
Silber hinzu; normal erfolgt kisiger Niederschlag, bei Pneumonie usw. oft nur
geringe Triibung.

Quantitative Bestimmung erfolgt durch Titrierung:

1. Nach Mohr: 10 ccm Urin werden auf 100 verdiinnt und, nach Zusatz
von wenig gesittigter Kaliumbichromatlésung, mit !/, normal AgNO,-Losung
bis zur deutlichen Rotfirbung titriert. Nun braucht man nur die verbrauchte
Menge der Titrierlésung mit 0,0585 zu multiplizieren (NaCl = 58,5), um den
Prozentgehalt an NaCl zu haben.

2. Nach Jak. Volhard: man setzt dem Harn iiberschiissige '/, Normal-
Silbernitratlésung zu und titriert den UberschuB mit !/,, Normal-Rhodanammo-
niumlésung zuriick.

Dies Verfahren ist klinisch bequem anwendbar mittels des StrauBschen
Chloridometers: man fiillt dasselbe bis zur Marke A mit einer !/,, Normal-Silber-
16sung folgender Zusammensetzung: (17,5 Argentum nitric., 900 ccm Acid. nitr.
pur., 50 ccm Liq. ferri sulfurici oxydati und Aq. dest. ad 1000) und bis zur Marke U
mit Urin. Nach kurzem Stehen wird unter vorsichtigem Umdrehen (nicht
Schiitteln) solange !/;, Normal-Rhodanammoniumlésung zugesetzt, bis bleibende
Orangefirbung vorhanden ist. An der vorhandenen Graduierung kann der Koch-
salzgehalt direkt in Prozenten abgelesen werden.

Phosphate, zum Teil als Kalium- und Natriumsalz, zum Teil
als Kalk- oder Magnesiumsalz im Urin enthalten: die Tagesmenge
schwankt je nach der Nahrung in weiten Grenzen um 3 g. Die Be-
stimmung der Phosphate geschieht durch Titriermethoden und hat
keine diagnostische Bedeutung.

Sulfate, teils als Kaliumsalz (priformierte Schwefel-
sdure), teils an Phenol, Indoxyl, Skatoxyl gebunden (Ather-
schwefelsdure) im Urin enthalten.

Die Trennung der beiden Schwefelsduren geschieht so: Man versetzt 100 ccm
Urin mit wenigen Tropfen Essigsiure, darauf mit 20 ccm 10 °/,iger Chlorbarium-
16sung (hierdurch wird die praformierte Schwefelsiure gefiéllt) und filtriert; ins
Filtrat geht der #@therschwefelsaure Baryt und iiberschiissiges Chlorbarium
iiber; durch Kochen mit konzentrierter Salzsiure wird die Atherschwefelsiure
zersetzt in Phenol und Schwefelsiure, und es scheidet sich neuer schwefelsaurer
Baryt aus.

Der bloBe Nachweis der Sulfate hat keinen diagnostischen Wert;
die quantitative Feststellung der gepaarten (Ather-)Schwefelsaure
ist von Bedeutung, weil sie einen sicheren MaBstab fiir die Intensitit
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der Darmfiaulnis gibt. Es ist hierzu die chemische Wigung des
gefillten schwefelsauren Baryt notwendig.

Karbonate sind gelést im Urin in wesentlichen Mengen nur
nach Genufl von Obst usw. und von eigentlichen Alkalien. Der Harn
braust dann nach Siurezusatz auf. Uber die diagnostische Be-
deutung s. unter Reaktion (S. 140).

Ammoniak im unzersetzten Urin 0,5—0,8 g téglich; in manchen Leber-
krankheiten und bei Diabetes bis 6 g vermehrt; eine solche Vermehrung 1li8t
sich als Zeichen der Schwere des Diabetes verwerten. Der quantitative Nach-
weis geschieht durch Zusatz von Kalkmilch zu 20 ccm Urin unter trockener
Glasglocke, in welcher zugleich eine Glasschale mit 20 ccm Schwefelsiure von
bestimmtem Gehalt aufgestellt ist. Nach 48 Stunden wird der Schwefelsiure-
gehalt bestimmt und aus der verlorenen Menge die Bildung von NH; berechnet.
Reichlich ist Ammoniak in zersetztem (alkalischem) Urin enthalten: nach-
gewiesen durch iibergehaltenes rotes Lackmuspapier oder durch Dariiberhalten
eines mit Salzsidure befeuchteten Glasstabes (vgl. S. 140).

Natrium, Tagesmenge 3—6 g Na,O. Kalium, Tagesmenge 2—3 g K,O.
Dies Verhdltnis der Kali-Natronmengen im Urin ist in erster Linie von der Nah-
rung abhéngig, indem Fleischnahrung kalireich, Vegetabilien kochsalzreich sind.
Die quantitative Bestimmung dieser Stoffe erfolgt nach den Regeln der che-
mischen Analyse. Von diagnostischem Wert kann in prinzipiellen Féllen die
Tatsache sein, daB in allen Zustéinden hochgradigen Korpereiwei-Zerfalls
(Fieber, Inanition usw.) die Kalimenge im Verhéltnis stark vermehrt, die Natron-
menge sehr vermindert ist.

Kalzium, Tagesmenge 0,1—0,4 CaO. Die Menge ist von dem Kalkgehalt
der Nahrung abhingig; der griB8te Teil des Nahrungskalks wird durch den
Darm ausgeschieden. Wesentliche Vermehrung des Urinkalks (bis 0,8) in manchen
Féllen von Phosphaturie (Kalkariurie).

2. Organische Bestandteile.
4

Harnstoff (in der Medizin oft als U = Urea bezeichnet) ist das
hauptsichlichste Endprodukt des Stoffwechsels der EiweiBkérper.

Chemische Eigenschaften. Der Harnstoff kristallisiert in Prismen und
Nadeln, ist in Wasser und Alkohol 16slich, in Ather unléslich, bildet bei der
trockenen Erhitzung Biuret, welches mit Kalilauge und etwas Kupfersulfat-
16sung Rotfdrbung gibt (Biuretreaktion). Unter der Einwirkung von Bakterien
verwandelt sich Harnstoff in kohlensaures Ammoniak CO(ONH,),.

Mit Salpetersiure und Oxalsdure bildet Harnstoff gut kristallisierende
Verbindungen.

Die normale Menge des Harnstoffes hingt zum groBen Teil von
der Menge des genossenen Eiweiles ab (vgl. Kap. X), sie schwankt
zwischen 20 und 40 g und ist bei eiweiBarmer Kost vermindert,
bei sehr eiweifireicher Kost physiologisch vermehrt.

Pathologische Steigerung der Harnstoffausfuhr findet sich beim
Fieber, in vielen Fillen von Karzinom, Animie und Leukimie,
bei Intoxikation (Phosphor, Arsen, Chloroform wusw.) und bei
Dyspnoe.

Pathologische Ver minderungder Harnstoffausscheidung findet
sich bei Inanition, oft bei manchen diffusen Nierenerkrankungen
und bei akuter gelber Leberatrophie.

Qualitativer Nachweis des Harnstoffs. Derselbe ist von diagnostischem
Wert fiir die Diagnose urimischer Zustinde, in welchen im Erbrochenen,
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im Sputum, in Transsudaten und im Blut Harnstoff enthalten ist. Man dampft
die zu untersuchende Fliissigkeit zu Sirupdicke ein, extrahiert mit Alkohol,
filtriert, verjagt den Alkohol durch Destillation, 16st den dicken Sirup in etwas
Wasser und setzt, am besten unter dem Mikroskop, konzentrierte Salpeter-
siiure zu. Nach einiger Zeit sieht man charakteristische sechsseitige Kristalle
von salpetersaurem Harnstoff.

Quantitative Bestimmung des Harnstoffs geschieht am besten durch Brom-
lauge, indem der entwickelte N volumetrisch bestimmt wird (Hifnersche
Methode, handlicher Apparat von Ambard). Meist bestimmt man anstatt
des Harnstoffs den Gesamt-N des Urins; hierbei werden freilich verschieden-
artige N-Verbindungen potentiell gleich bewertet.

Quantitative Bestimmung des Gesamt-N nach Kjeldahl: 5 ccm Urin werden
im Xolben mit 20 ccm rauchender Schwefelsiiure nach Zusatz von einigen
Kornchen Kupfersulfat iiber der Flamme bis zu hellgriiner Farbe gekocht;
die verdiinnte Losung mit 100 ccm Natronlauge (1,3 spez. Gewicht) am Kiihler
destilliert; vorgelegt werden 50 oder 100 ccm ?!/,, Normalsdure, welche nach
beendigter Destillation mit 1/;, Lauge titriert werden. [Aller N des Harns wird
zu NHj,, welcher von iiberschiissiger Schwefelsiiure gebunden wird, zu (NH,),S0,:
durch NaHO wird hieraus NH, frei, dies tritt in die vorgelegte Siéure, bindet
einen Teil derselben; der freibleibende Teil wird durch Titration bestimmt
und hieraus die entwickelte NH;-Menge berechnet, aus der wieder die in § cem
cnthaltene N-Menge bestimmt wird.]

Beispiel: Verbrannt werden 5 ccm Urin: es waren vorgelegt 50 ccm
/10 HaSO,; nach beendeter Destillation werden bei der Titration der freigeblie-
benen S#ure verbraucht 12 ccm !/, NaOH; also waren nur noch 12 cem /5, H,SO,
frei, demgemiB 38 cem !/,, H,SO, durch iiberdestilliertes NH, gebunden. Zur
Bildung von 38 ccm !/, Normalsdure, d. h. 38. 0,049 g H,SO, sind 38.0,017 g
NH, notwendig, dem entsprechen 38. 0,014 g N = 0,0532 g N. Da diese Menge
aus 5 ccm Urin entstammt, so hat derselbe einen N-Prozentgehalt von 1,064.

Harnsiure (C;H,N,0,), in 24 Stunden 0,4—1,0 g ausgeschieden;
die Menge ist bei verschiedenen Menschen und je nach dem Fleisch-
gehalt der Nahrung verschieden. Die Harnsdure entstammt (mit
den Xanthinbasen) der Zersetzung der Nukleine, welche in allen
Zellkernen enthalten sind. Man unterscheidet die endogene
Harnsdure, welche aus den Korperzersetzungen stammt, und die
exogene, der Nahrung entstammende Harnsiure. Die Harn-
sdure ist im Urin zum gréBeren Teil in ungebundenem Zustand,
durch den Gehalt an Kolloiden in iibersittigter (physikalischer)
Loésung erhalten; zum kleineren Teil ist die Harnsiiure als saures
harnsaures Natron im Harn chemisch geldst; in stark sauren und
sehr konzentrierten Harnen (im Fieber und in Stauungszustinden,
bei geringer Fliissigkeitsaufnahme und nach starkem Schwitzen)
{allt oft in der Kilte saures harnsaures Natron oder reine Harn-
sidure aus. Die Menge der auskristallisierten und ausgefallenen Harn-
sédure ist kein MaBstab der ausgeschiedenen Menge (vgl. Kap. IX).

Die Harnsidureausscheidung ist vermehrt in allen Zustinden
vermehrten Leukozytenzerfalls, auch bei Leukimie, sowie nach
Genufl nukleinreicher Nahrung. Bei der Gicht ist die Harnsiure-
ausscheidung meist verlangsamt, vor dem Anfall gewdhnlich ver-
mindert, danach vermehrt.

Der qualitative Nachweis der Harnsdure ist manchmal von Wert bei der

Betrachtung der Sedimente und Konkremente (s. u.) und geschieht durch die
Murexidprobe.
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Man tut zu der zu priifenden Substanz 3—4 Tropfen konz. Salpetersidure
auf einem Porzellanschidlchen und dampft langsam zur Trockne; es bildet sich
bei der Anwesenheit von Harnséiure ein orangeroter Fleck, der auf Zusatz von
etwas Ammoniak purpurrot, auf Zusatz von Natronlauge violett wird. Bei
Anwesenheit von Xanthinbasen wird das Murexid durch Natronlauge gelb.

Zur quantitativen Bestimmung versetzt man den Urin mit Magnesia-
mischung und Silbernitrat, zersetzt die gebildete harnsaure Silbermagnesia
mit Schwefelwasserstoff und bestimmt die Harnsédure nach Ansduern und Aus-
kristallisierenlassen des Filtrats durch Wigung. Die genaue Vorschrift siehe in
den Lehrbiichern der chemischen Analyse.

Oxalsiiure (COOH . COOH), im Urin als oxalsaurer Kalk enthalten. Die
Menge der Oxalsdure hingt von der Nahrung ab; die Gemiise, insbesondere
Spinat, sowie Tee, auch Kakao, enthalten viel Oxalsiure, welche zum Teil in
den Urin iibergeht; auBerdem bilden Glykokoll (aus Leim bestehend) und
Kreatin (im Fleisch enthalten) kleine Mengen Oxalsiiure. In Wasser ist oxal-
saurer Kalk ganz unloslich, im Urin wird er durch saures Phosphat und Magnesia-
salze in Lisung gehalten, féllt aber leicht in Briefkuvertkristallen aus (s. S. 160).
Die quantitative Bestimmung ist fiir praktische Zwecke nicht notwendig.

Xanthinbasen (Xanthin C,H,N,0,, Hypoxanthin C,H,N,0), in geringer
Menge im Harn enthalten, entstehen wie die Harnsdure durch Zersetzung der
Nukleinsubstanz. Die Summe von Harnsdure + Xanthinbasen bildet die Purin-
substanzen. Uber die quantitative Bestimmung derselben vgl. die Lehrbiicher.
Die Purinkérper sind vermehrt in allen Zustéinden gesteigerten Leukozyten-
zerfalls.

Kreatinin (C,H,N;0), Tagesmenge 0,2—1,3 g, hingt von der genossencn
Fleischmenge ab; in Nierenkrankheiten vermindert.

Hippursiure (C:H,NO,), Tagesmenge 0,2—1,3 g; entsteht aus Benzoesiure
(C(H,COOH) und Glykokoli (CH.NH,COOH), bildet ein MaB der im Darm ab-
laufenden Féulnisprozesse.

Indikan (CeH,NKSO,), indoxylschwefelsaures Kali, in geringen
Mengen in jedem Harn enthalten, ist vermehrt bei starker Darm-
faulnis, also bei allen Unterleibskrankheiten, die zur Verringerung
der Darmperistaltik und verminderter Resorption fiihren, ins-
besondere bei Peritonitis und Darmverschlufl; dabei ist der
Indikangehalt um so reichlicher, je hoher der VerschluB sitzt.
DickdarmverschluBl gibt wenig Indikan. Auch bei putriden Eite-
rungen ist das Indikan vermehrt.

Chemisches iiber das Indikan. Bei der Faulnis des Eiweiles im Darm
oder in Eiterherden entsteht Indol, CsH,N, welches im Organismus zu Indoxyl
oxydiert wird; dieses paart sich wie die meisten aromatischen Substanzen mit
Schwefelsiure. Der. Nachweis des Indikans beruht auf der Bildung von Indigo-
blau.

Nachweis des Indikans. Man versetzt den Harn mit dem gleichen Volum
Salzsiure und dann tropfenweise unter starkem Umschiitteln mit frischer Chlor-
kalklosung (Calcar. chlorat. 5,0, Aq. destill. 100,0) oder 2°/,iger Kaliumperman-
ganatlésung oder 5°/,iger Eisenchloridlésung; bei reichlichem Indikangehalt
farbt sich der Harn bldulich oder der Indigo fallt in blauen Flocken aus. Durch
Zusatz von Ather und Chloroform kann man das Indigoblau ausschiitteln.
Sehr dunklen Harn kann man vor dem Anstellen der Reaktion durch Schiitteln
mit wenig essigsaurem Blei und Filtrieren entfirben.

Indigorot (Indigorubin) wird nachgewiesen, indem man den Urin aufkocht
und nun unter vorsichtigem Weiterkochen tropfenweise Salpetersiure zusetzt,
bis eine rosenrote Farbung eintritt; der Schiittelschaum ist rétlich-violett; die
Farbe geht in Chloroform oder Ather iiber (Rosenbachsche Reaktion). Die
Konstitution des Indigorot ist noch nicht mit Sicherheit bckannt: die Reaktion
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findet sich, ziemlich parallel der Indigoblaurcaktion, in schweren Darmleiden,
doch auch vereinzelt in leichteren Darmaffektionen.

Phenole: C;H;OH Karbolsdure, Phenol; CaH,CH,OH Kresol,
sind im Harn mit Schwefelsiure gepaart enthalten (Atherschwefel-
sduren). In der Norm 0,017—0,05 g Phenole ausgeschieden; Ver-
mehrung bis 0,07 g bei Fiulnisprozessen im Organismus, fiir deren
Intensitit die Phenolausscheidung einen diagnostisch verwertbaren
Mafistab bietet.

Nachweis des Phenols: 200 ccm Harn werden mit 40 ccm Salzsédure
versetzt und etwa 150 ccm abdestilliert: das Destillat wird mit Bromwasser
bis zur Gelbfdrbung versetzt; bei Anwesenheit von Phenol entsteht ein Nieder-
schlag von Tribromphenol. Aus der durch Wigung festzustellenden Menge
derselben kann man den Phenolgehalt berechnen.

Untersuchung der Harnsedimente.

Ist der Urin stark getriibt oder enthilt er einen Bodensatz, so schiittet man
ihn in ein Spitzglas (Champagnerglas) und 148t den Niederschlag mehrere Stunden
sich absetzen; dann gieBt man den dariiber stehenden Urin ab und nimmt eine
Probe des Sediments auf den Objekttréger zur mikroskopischen Betrachtung.
Zur schnellen Gewinnung des Sediments wird die Zentrifuge angewendet.

Vor dem Mikroskopieren sucht man sich durch Priifung der Reaktion
und Erhitzen einer Probe vorldufig zu orientieren. Ist der Urin sauer und ver-
schwindet dann die Triibung beim Erhitzen, so bestand das Sediment aus harn-
sauren Salzen. Ist der Urin sauer und verschwindet die Triibung nicht beim
Erhitzen, aber beim Zusatz von Kalilauge, so bestand das Sediment aus Harn-
séure; verschwindet die hitzebestindige Triibung auf Zusatz von Salzsdure,
so bestand sie aus oxalsaurem Kalk. War der Urin alkalisch oder amphoter und
wird derselbe klar beim Zusatz von Salzsiure, so bestand das Sediment aus
kohlensaurem Kalk (Kldrung unter Aufbrausen) oder phosphorsaurem bzw.
oxalsaurem Kalk (Klarung ohne Aufbrausen).

Unorganisierte Sedimente.
Im sauren Harn.

Saures harnsaures Natron (Abb. 46). Amorphe, meist in
Drusen zusammengebackene Kérnchen, gewohnlich gelbrot gefarbt:
Ziegelmehlsediment (Sedimentum lateritium). Lést sich beim
Erhitzen sowie beim Zusatz von Kalilauge. Beim Zusatz von Salz-
sdure zum mikroskopischen Priparat sieht man Harnsiure aus-
kristallisieren. — Ohne wesentliche diagnostische Bedeutung, beweist
nur das Sauersein bzw. die Konzentriertheit des Urins.

Harnsédure (Abb. 46). In Wetzstein-, Tafel-, Tonnen- oder
Hantelform (auch in SpieBen zu Rosetten angeordnet), meist gelb
gefirbt, 168t sich beim Zusatz von Kalilauge, nicht beim Erhitzen.
AuBer an der Form durch die Murexidreaktion erkannt (S. 157).
Reichliches Harnsiduresediment beweist nicht ohne weiteres, dal
die Harnsédure vermehrt ist, sondern oft nur, dafl die Losungsverhalt-
nisse ungiinstig sind, entweder durch zu wenig Harnwasser oder
durch zu starke Aziditidt; doch wird man dadurch zur quantitativen
Bestimmung aufgefordert. Keinesfalls darf man aus reichlichem
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Harnsiauresediment ohne weiteres auf harnsaure Diathese, weder
auf Nephrolithiasis, noch auf Arthritis urica schlieflen.

Abb. 46. Harnsaures Natron mit Kristallen von Harnsiiure h, oxalsaurem
Kalk o und Cystin c.

Abb. 47. Leuzin und Tyrosin.
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Oxalsaurer Kalk (Abb. 46). Kristallisiert in Form von
Oktaédern (Briefkuverts), seltenerweise in ovaler Form; wenn ver-
einzelt, ohne Bedeutung; reichliches Vorkommen von Oxalat im
Sediment beweist in erster Linie, da die Lésungsbedingungen
ungiinstig sind (8. 157). Die wirkliche Menge der Oxalsidure kann
nur durch chemische Analyse bestimmt werden.

Zystin (Dithioaminopropionséure) Abb. 46, ein seltenes Sediment, welches
fiir eine bestimmte Stoffwechselkrankheit pathognostisch ist (Kap. IX), besteht
aus sechsseitigen Kristalltafeln, die sich in Ammoniak leicht losen.

Leuzin (Aminokapronséiure) und Tyrosin (Oxyphenylaminomilchsdure)
(Abb. 47), ebenfalls sehr seltene Sedimente, finden sich im Urin bei akuter gelber
Leberatrophie und Phosphorvergiftung. Leuzin Kkristallisiert in gelblich weiien,
oft radidr gestreiften Kugeln, Tyrosin in schonen Nadelbiischeln.

Im alkalischen Harn (Abb. 43).

Phosphorsaure Ammoniakmagnesia = Tripelphosphat
(NH,MgPO, + 6 H,0) kristallisiert in Sargdeckelform, seltener-
weise in farnkrautartigen Gebilden; sehr leicht 16slich in Essig-
sdure.

Abb. 48. Kristalle von Tripelphosphat und harnsaurem Ammoniak.

Phosphorsaurer Kalk entweder als Cay(PO,), (neutral), in
Form unregelmiBiger Kornelung, oder als CaHPO, (einfach sauer)
in keilférmigen Kristallen, oft in Rosetten angeordnet.

Phosphorsaurer Kalk findet sich auch in schwach sauren Harnen, da er
nur in stiirkeren S#uren 19slich ist.

Kohlensaurer Kalk (CaCO;) als runde regelmifBige Korner
oder in Hantelform, 16st sich bei Sdurezusatz unter Gasentwicklung.
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Harnsaures Ammoniak in Stechapfelform oder unregels
mifiger Keulenform.

Die alkalischen Sedimente haben aufler dem Hinweis auf die
Reaktion (s. o.) keine weitere diagnostische Bedeutung.

Organisierte Sedimente.

Dieselben sind fiir die Diagnose der Nierenerkrankungen
(Kap. VIII) von groBter Bedeutung.

Abb. 49. Sediment bei Nephritis.

WeiBe Blutkérperchen (Leukozyten) kommen vereinzelt
im Urin des Gesunden vor; reichlich vorhanden, beweisen sie Ent-
ziindung oder Eiterung an irgend einer Stelle von den Nieren bis
zur Urethra (Nephritis, Pyelitis, Zystitis, Gonorrhée, bei Frauen
und Midchen Kolpitis [Fluor albus]).

Es ist ratsam, bei weiblichen Patienten Katheterurin zur Untersuchung
zu verwenden, um die aus der Vagina stammenden Beimischungen fernzuhalten.

Rote Blutkérperchen, meist ausgewaschen und blal, be-
weisen das Vorhandensein einer Blutung im Urogenitalapparat (s.
unter Himaturie S. 144).

Einzelne rote Blutkdrperchen, meist ausgelaugt (Blutschatten), sprechen
fiir stattgehabte Reizung innerhalb der Harnwege, z. B. bei Nierenstein; oft
ldngere Zeit nachweisbar als letzter Rest iiberstandener akuter Nephritis; hiufig
bei Phthisikern Zeichen geringfiigiger toxischer Nephritis; gelegentlich bei ganz
gesunden Menschen, besonders Frauen.

Klemperer, Klin. Diagnostik. 22. Aufl 11
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Nierenepithelien (Abb. 49), runde oder kubische kernhaltige
Zellen, zeigen meist eine Affektion der Niere an. Sie backen oft zu
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Abb. 50. Harnzylinder.

ILpithelzylindern zusammen. Von gréBtem diagnostischem Wert
sind verfettete Nierenepithelien (Fettkdrnchen [Abb. 50]); in
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reichlicher Zahl beweisen sie fettige Degeneration des Nieren-
parenchyms (chronische Nephrose).

Den Fettkornchenkugeln an diagnostischer Bedeutung gleich sind Lipoid-
kugeln, welche im Polarisationsmikroskop als doppeltbrechende Elemente
erkannt werden. Die Lipoidsubstanz ist wahrscheinlich gré8tenteils Cholesterin-
ester, welcher bei Zellnekrose frei und sichtbar wird.

Epithelien des Nierenbeckens, der Ureteren und der
Blase sind voneinander nicht zu unterscheiden; entweder poly-
gonale Plattenepithelien oder mehr rundliche, mit Fortsidtzen ver-
sehene, z. T. kernhaltige Zellen. Reichliches Vorkommen dieser
Epithelien gestattet die Diagnose Pyelitis oder Zystitis oder Ent-
zindung der Harnleiter (Differentialdiagnose s. Kap. VIII).

Epithelien der Vagina sind groBe Plattenepithelien. wie die
Bukkalepithelien; Epithelien der méannlichen Urethra, Zy-
linderepithelien, manchmal im gonorrhoischen Eiter vorkommend.

Harnzylinder (Abb. 50) sind teils eiweiflartige Abgiisse der
Harnkanilchen, teils aus desquamierten gequollenen Epithelien
entstanden. Man unterscheidet:

1. Hyaline Zylinder, schmale, helle, ganz homogene Gebilde
von deutlichen Konturen, haben denselben diagnostischen
Wert wie der Nachweis von Eiweil im Urin. Alleiniges Vor-
kommen hyaliner Zylinder ist nicht fiir Nephritis beweisend.
Sie finden sich auch bei Stauung, Fieber, Ikterus, Indikan-
urie; ganz sparlich auch bei Gesunden, namentlich nach
nierenreizenden Medikamenten (z. B. Salizylsiure) oder nach
anhaltender starker Koérperbewegung oder Druck auf die
Nieren.

Gewohnlich finden sich Zylinder nur in eiweiBhaltigem Harn; doch
kommen sje auch in eiweiBfreien Urinen als Zeichen leichtester Nieren-
reizung auf der Grenze des Gesunden vor. — Im alkalischen Urin lésen
sich die Zylinder bald auf.

2. Granulierte Zylinder, schmale, deutlich konturierte Ge-
bilde, mehr oder weniger fein gekornt. Manchmal sieht man
eine hyaline Grundsubstanz von feiner Koérnelung bedeckt.
Finden sich bei allen Formen akuter und chronischer Nieren-
erkrankung.

3. Epithelialzylinder, aus zusammengebackenen, oft ge-
kornten oder verfetteten Epithelien bestehend, finden sich
bei Nierenerkrankungen, doch auch in leichteren Reizungs-
zustinden.

4. Blutkorperchenzylinder, nur bei Nierenblutungen (vgl
S. 144).

5. Wachszylinder, von scharfen Konturen, gelblich glinzend,

nur bei chronischer Nephrose vorkommend.
Den Wachszylindern #hnlich ist das Aussehen mattgldnzender
Zylinder, die im Coma diabeticum gefunden werden (Komazylinder).
6. Braune Zylinder, mit Blutfarbstoff durchtrinkt, sehr selten vor-
kommend, in schweren Infektionskrankheiten und bei KXnochenbriichen.
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Zylinderdhnliche Gebilde setzen sich aus Baktericnhaufen, auch ausamorphen
harnsauren Salzen zusammen. Zylindroide (hyaline Schleimfiden oft ge- .
dreht ohne scharfe Konturen) sind prédzylindrische Gebilde, welche besonders in
Frih- und Endstadien von Nierenkrankheiten vorkommen (Posner).

Mikroorganismen koénnen in vielen Infektionskrankheiten
in den Urin iibergehen, z. B. bei Diphtherie, Rekurrens, Typhus.
Diagnostische Bedeutung kommt dem Vorkommen von Tuberkel-
bazillen und Gonokokken zu. Reichlich Mikroben im frisch ge-
lassenen Harn bei Bakteriurie (Kap. XIII), Zystitis und Pyelo-
pephritis. Uber den Nachweis s. Kap. XIII.

Von tierischen Parasiten sind im Sediment in seltenen Fillen gefunden
Filzlduse, Kritzmilten, Echinokokkenteile, Embryonen von Filaria san-
guinis, welche ebenso wie Distomum haematobium Hématurie veranlassen.

Nachweis einiger heterogener Stoffe im Urin.

Der Nachweis fremder Stoffe im Urin kann fiir die Diagnose von Intoxi-
kationen von Wichtigkeit sein; auBerdem ist es oft aus therapeutischen
Griinden von Interesse, zu sehen, ob eine Substanz vom Organismus resorbiert
worden ist; schlieBlich kann man durch den event. Nachweis eines Arzneimittels
im Urin die Angaben der Patienten kontrollieren.

Jod nach Anwendung von jodhaltigen Substanzen (Jodkali, Jodoform,
Sajodin usw.). Man versetzt den Harn mit wenigen Tropfen rauchender Salpeter-
sdure oder Chlorwasser und einigen Kubikzentimetern Chloroform und schiittelt
durch. Bei Gegenwart von Jod fiérbt sich das Chloroform rotviolett, diese
Fidrbung wird durch einen Kristall von Natriumthiosulfat entfarbt.

Brom nach Anwendung von Brompriparaten. Ebenso wie bei Jod. Bei
Anwendung anorganischer Salze wird das Chloroform gelb; bei organischen
Bromverbindungen fiihrt das Verfahren nicht zum Ziel. Dann macht man
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